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Envelhecer...
Manuel Bastos Tigre (1882— 1957)
Entra pela velhice com cuidado,
Pé ante pé, sem provocar rumores
Que despertam lembrancas do passado,

Sonhos de glédrias, ilusdes e amores.

Do que tiveres no pomar plantado
Apanhas os frutos e recolhes as flores;
Mas lavra ainda e planta o teu eirado,

Que outros virdo colher quando te fores.

N&o te seja a velhice enfermidade!
Alimenta no espirito a saude,

Luta contra as tibiezas da vontade.

Que a neve caia! O teu ardor ndo mude!
Mantém-te jovem, pouca importa a idade!

Tem cada idade a sua juventude...



RESUMO

A investigacao das representacdes do corpo em mulheres envelhescentes e
idosas, através dos procedimentos adotados para a prevencdo e deteccdo
precoce do cancer de mama, € o objetivo central dessa dissertacdo. O mundo esta
passando por uma dupla transicdo - demografica e epidemiologica.
Demograficamente, o envelhecimento populacional resulta do aumento da
esperanca de vida ao nascer; apesar de observado em ambos 0S sexos, este
aumento é mais acentuada nas mulheres (“feminizacdo” da velhice).
Epidemiologicamente, a transicdo demografica levou a alteracdo do perfil de
morbimortalidade da populagdo, diminuindo a prevaléncia das doencas infecto-
contagiosas, que afetam principalmente os jovens, e aumentando a prevaléncia
das doencas cronicas, tipicas de pessoas mais idosas. No Brasil, o cancer situa-
se entre as doencas cronicas que mais acometem a populagdo encontra-se; nas
mulheres o de mama constitui uma das principais causas de morte. As acdes de
saude publica para o diagnostico do cancer de mama sao direcionadas para sua
deteccdo precoce; esta ocorre, principalmente, através do rastreamento de
mulheres pelo exame clinico da mama, pela mamografia e pela ultrassonografia
da mama. No entanto, os diagndsticos sdo feitos tardiamente, levando muitas
vezes ao Obito. Em termos metodoldgicos, optou-se pela abordagem qualitativa,;
os sujeitos foram mulheres envelhescentes ou idosas que freqientavam a
Unidade Basica de Saude do Jardim Colorado, em Suzano, S&o Paulo. O
procedimento adotado para a coleta de dados foi a entrevista individual em
profundidade. Com ela procuramos conhecer as representacdes de corpo a partir
da investigacdo dos procedimentos adotados para a prevencdo do cancer de
mama. Na analise das entrevistas compreendemos que nao basta a transmissao
de informagfes sobre a prevencao para que sua pratica seja efetiva, ou seja, que
€ necessario que as campanhas sejam acompanhadas de mecanismos que
garantam a frequéncia das mulheres aos servigos de saude e a incorporacdo dos
conhecimentos sobre corpo, saude, envelhecimento. Concluimos que no caso
especifico da deteccao precoce do cancer de mama em mulheres envelhescentes
e idosas deve-se iniciar a formacdo de um conhecimento especifico que objetiva a
criagdo de um vinculo com os servi¢os de saude, através do dialogo e da reflexdo,
desde a adolescéncia, para que seja disseminado em todas as etapas seguintes
da vida da mulher. Para isto, as politicas publicas devem prever e contemplar

essas acgoes de saude.

Palavras-chaves: corpo, mulher, envelhecimento e velhice, cancer de mama,
deteccao e precoce; servigos publicos de saude.



ABSTRACT

The early detection and prevention of breast cancer in middle age and elderly age
women, through the analysis of their bodily symptoms, is the main purpose of this
article. The world is undergoing a transformation both in its demography and in its
epidemiology. Demographically, the aging of our population is a direct
consequence of the increase of the life expectancy. Thought observed in both
sexes, this increase is greater for women. Epidemiologically, these changes in
demographics have caused a change in the cause of death profile of the
population. One of the representations of these changes is the fall in the death-rate
of infectcontagious diseases, characteristic of younger populations, and a rise in
the death-rate of chronicle diseases, which are characteristic of populations with a
predominance of older people. In Brazil, cancer is one of the main causes of death
among the elderly, being breast cancer one of the main female causes of death.
The public health policy is geared mainly towards the early detection of this
disease, being the clinical mammography and ultra-sound exams the main
methods used. However, these diseases are usually diagnosed too late, frequently
leading to deaths. For the purposes of this research, a qualitative approach was
adopted. The chosen subjects were middle age and elderly women who were
frequent patients at Jardim Colorado’s basic health unit, in Suzano, Sdo Paulo.
The chosen procedure was an interview with each subject in separate. The main
focus of the interview was to get to know which signs these women looked for in
their bodies and which procedures they adopted to diagnosis breast cancer on
themselves. Through this series of interviews, it was discovered that the mere
transmission of information regarding the prevention of breast cancer is not enough
to ensure that the recommended procedures are followed. This implies that health
campaigns by themselves are not as effective if not accompanied by procedures
that ensure both that these women incorporate and use the knowledge acquired as
well as that they routinely visit health units in order to undergo the necessary
exams. It was thus concluded that, in the specific subject of early cancer detection
in middle age and elderly women, it's mandatory that public policies focus in
creating in younger women a culture in which it's common for people to frequently
visit public health systems to be examined.

Key-words: body; woman; aging; old age; breast cancer; detection and early
detection; public health services.
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Introducéo

O tema dessa dissertacdo guarda relacdo direta com minha atividade
profissional, como enfermeira. Nela, as relacdes entre a mulher e o corpo sempre
atrairam minha atencao; relacdo expressa atraves de praticas relacionadas aos
cuidados com a saude e, especialmente, com a prevencado e a detec¢do precoce
do Cancer de Mama. Enfim, ao que pode ser incluido no que o socidlogo Mauss

(1974) denomina de “praticas corporais”.

Séo préaticas que, de hd muito estabelecidas (o que néo significa que séo
imutaveis), ganham contornos peculiares no processo de envelhecimento e na

velhice.

No exercicio de minha profissdo defrontei-me, ndo poucas vezes, com
situacdes que, quando pensadas a partir das informacfes atualmente disponiveis
e insistentemente divulgadas pelos mais diversos veiculos de comunicacao,
soavam como estranhas e paradoxais. Vi-me, muitas vezes, diante de casos que,
extrapolando os limites biolégicos e fisioldgicos do corpo, revelavam a presenca
de determinantes mais amplos e exteriores ao corpo “matéria”; de situagfes que
testemunham o que de ha muito vem sendo mostrado pela antropologia. Como
afirma Almeida (2002, s/p.), “coube a esta ciéncia a tarefa de explicitar a
interlocucdo entre o corpo ‘natural’ (fato da natureza) e o ‘corpo social’ e
‘simbdlico’, suporte de mensagens”.

Dentre estas situa¢gdes, uma chamou bastante minha atencao.

Ha alguns anos atras, fui chamada por uma amiga para realizar um curativo
em sua tia. Essa amiga me contou que ha algum tempo sua tia queixava-se de

cansaco, fragueza e que, depois de muito insistir, conseguiu leva-la ao médico. Na



consulta, todos se surpreenderam ao ver que existia uma enorme lesdo em uma
de suas mamas. O diagnostico ndo foi outro: cancer de mama.

Vérias coisas chamaram minha atencdo quando fui fazer o curativo. A casa
era escura, com janelas fechadas e alguns objetos de decoracgao antigos. Estavam
presentes eu, minha amiga, sua tia e seu tio. Eram de origem japonesa, quase
nao falavam. Ao “descobrir” a mama para fazer o curativo sofri um grande

impacto: ndo havia mama, mas uma lesdo imensa que sangrava muito.

Observando melhor esta mulher, percebi que estava fragilizada e abatida;
seu corpo j4 apresentava sinais da doenca. Perguntei o por qué de nao ter
procurado atendimento médico no inicio do problema e ndo obtive qualquer
resposta. Ao sair, minha amiga me disse que sua tia ndo queria contar o problema

a ninguém, nem para o marido, com quem mantinha uma vida sexual ativa.

No segundo atendimento, pedi permissao para fotografar esta mama. A foto
foi posteriormente arquivada em seu prontuario médico, no Hospital do Cancer de

Sao Paulo.

Quando comecei a trabalhar no setor de ginecologia presenciei outros trés
casos semelhantes, em apenas dois meses. Mulheres idosas, com diagndstico de
cancer de mama e que nao procuraram ajuda meédica, deixando a doenca tomar

conta de seus Corpos.

Apesar de pouco comum, 0S casOs acima expostos tanto evidenciam a
distancia que separa, muitas vezes, informacao e agdo, como ajuda a entender a
elevada incidéncia de céancer de mama, especialmente em mulheres

envelhescentes e idosas.

Quanto a informagdo, ndo podemos desconsiderar as campanhas
veiculadas, particularmente pela televisdo (canais abertos), as chamadas para o
uso - tanto em mulheres, como em homens — de lacos de fita cor-de-rosa
alertando para o problema e as camisetas com o emblema adotado como simbolo

da deteccdo precoce do cancer de mama. Usadas por atrizes amplamente



reconhecidas (“notaveis” do cinema, teatro e televisdo), e mesmo por homens, a
exemplo de Zulu, sdo objeto de um mercado bastante segmentado sendo usadas

por mulheres de diferentes condi¢des sociais.

(Daniela Winnits) (Zulu)

Cabe ressaltar que séo poucas as vezes em que mulheres envelhescentes
ou idosas, a exemplo da apresentada a seguir, aparecem nas campanhas de

prevencao do cancer de mama.



Por outro lado, dados epidemioldgicos revelam que sao registrados, a cada
ano, 48.930 novos casos de cancer de mama (Estimativa 2006: INCA, 2005). A
estes dados somam-se 9.335 casos (Incidéncia de mortalidade no ano de 2003:
INCA, 2005) que, por erro de diagnostico’, por deteccdo tardia ou por

comprometimentos paralelos, resultaram em obitos.

Se esse numero decorre, em parte, de uma maior sensibilizacdo das
mulheres para esse tipo de cancer e, consequientemente, a pratica do auto-exame
das mamas, & maior procura de servicos de saude (publicos ou privados) e a
realizacdo de exames de rotina (a exemplo da mamografia), ele também revela as
muitas mulheres que se mantém a margem destes recursos e praticas. Mulheres
que, pelas mais diversas razdes, nao tém por habito o auto-exame, a consulta ao
ginecologista, a busca de orientacdo junto a postos de saude, dentre outros;
mulheres — em especial as envelhescentes e idosas — que se defrontaram com a

doenca ja instalada e desenvolvida, “apesar de ....".

! Segundo matéria publicadaem 16 de janeiro de 2006, no jornal Folha de Sdo Paulo, sob o titulo “Erro na
mamografia pde resultado de exames em xeque”, “uma série de falhas nas mamografias feitas nas redes publica e
privada do pais coloca em xeque os resultados dos exames. Problemas que vao de sujeiras e impressdes digitais nos filmes
a revelagdes malfeitas podem esconder o tumor ou indicar um nédulo inexistente, prejudicando o diagndstico precoce do
cancer que mais mata a mulher brasileird’. (Caderno Cotidiano)



Ha que se considerar, também, que o aumento da expectativa de vida ao
nascer e a longevidade (nimero de anos vividos na condicdo de “idoso”)
respondem, em parte, pelos novos e numerosos casos registrados a cada ano.
Além de outras patologias tipicas de idades avancadas, cabe lembrar que a maior
incidéncia de cancer de mama é observada em mulheres com idade superior a 50
anos, sendo raros em mulheres com menos de 25 anos de idade (SITTA &
JACOB; 2002),

A exemplo de outras doencas, a hereditariedade responde por parcela
significativa dos casos de cancer de mama. Entretanto, ndo se trata de uma
relacdo determinante (causa = efeito); outros fatores sdo igualmente importantes,
como os ambientais e os relacionados ao estilo de vida, sem contar 0s existenciais

e/ou emocionais, de dificil avaliacéo objetiva.

No entrelacamento desses fatores o que se coloca é a questdo da relacéo
“mulher X corpo”; relacédo algcada, nesta dissertacdo, a condicdo de contexto mais
geral no qual se insere o tema, 0s objetivos e a pesquisa de campo realizada.

A exploragcdo da relacdo “mulher X corpo” mostrou, desde logo, a
importancia de ampliar o contexto analitico, contemplando aspectos que, apesar
de mais pontuais, contribuiram para a melhor delimitacdo do tema investigado;
aspectos ligados as transicdes demografica e epidemioldgica, ao processo de

envelhecimento e a velhice, a triade “mulher/ saude/ doencga”.

Partimos da seguinte indagacdo: na relacdo entre mulheres
envelhescente s/ idosas e o corpo, qual o lugar ocupado pela prevencao/detecc¢éo
precoce do cancer de mama?

2 Apesar disto, em 05 de agosto de 2006, o Jornal Folha de Sdo Paulo (Caderno Cotidiano) divulgou a
seguinte matéria: “Céncer da mama quintuplica entre jovens’. Nela se 1€ que “A incidéncia do cancer da
mama em mulheres abaixo de 35 anos quintuplicou no periodo de cinco anos, revela pesquisa do Hospital do
Cancer de S&o Paulo. A maior prevaléncia da doenca, principal causa de morte entre as brasileiras, ocorre a
partir dos 50 anos. Em 1999, o hospital registrou 17 casos novos de cancer mamario em mulheres abaixo de
35 anos. Em 2004, foram 84. Esse Ultimo ndmero representa 16,8% do total de casos novos de tumor

mamério que ainstitui¢do atende por ano -em média, 500. O esperado seria de 5% a 7%, conforme aliteratura
internacional”.



Como indagacao, encontra-se diretamente relacionada ao tema investigado
e que se serviu de titulo da dissertacdo: “O Céancer de Mama em Mulheres

Envelhescentes e ldosas”.

A dissertacdo foi elaborada de modo a promover a progressiva
aproximacédo a pesquisa de campo. Nela, partimos de uma questdo que, para 0s
efeitos da investigacao, foi denominada de questao detonadora, qual seja: apesar
de todas as campanhas centradas no diagnéstico precoce do cancer de mama,
amplamente divulgadas pelos mais diversos meios, 0 que leva muitas mulheres a

“ignorarem” o0 assunto e a ndo realizarem os exames de rotina?

Para o desenvolvimento da dissertacdo e para a pesquisa realizada foram

definidos os seguintes objetivos:
Geral: a partir do levantamento das representacdes do corpo em mulheres

envelhescentes e idosas, investigar os procedimentos adotados para a prevencgao

e deteccao precoce do cancer de mama.

Especificos:

Levantar indicadores epidemiologicos do cancer de mama em

mulheres brasileiras;

Coletar dados sobre o conhecimento prévio dos procedimentos de
prevencdo do cancer de mama em mulheres envelhescentes e

idosas;

Investigar a adogcdo de procedimentos de deteccdo precoce do
cancer de mama em mulheres envelhescentes e idosas;

Identificar as representagdes de corpo em mulheres envelhescentes
e idosas;

Investigar as relacdes entre velhice, mulher, satde e doenca.

Além dessa “Introducédo”, essa dissertagao foi redigida da seguinte forma:



Capitulo 1-“O Corpo: multiplos olhares”. Neste capitulo apresento, a partir
do didlogo com alguns autores que se dedicaram a questdo do corpo, uma matriz
conceitual pautada pelo principio do “corpo totalidade”; uma matriz que visa
contribuir para a desconstrucdo do paradigma — tdo solidamente estabelecido —
que confina o0 corpo aos determinantes genéticos e aos mecanismos biolégicos e
fisiolégicos. Com isso, o que tende a ser apreendido dentro das fronteiras destes
mecanismos ressurge como um fato ao mesmo tempo natural e cultural, fisico e
simbolico, biologico e social, universal e singular, existencial e emocional. Enfim,

um corpo recomposto e nao fragmentado.

Capitulo 1l — “Envelhecimento, Envelhescéncia e Velhice”. A partir da
consideracdo de alguns dos fundamentos da Sociedade Moderna desenvolvo,
neste capitulo, algumas reflexdes sobre as concep¢des de envelhecimento,
envelhescéncia e velhice propriamente dita.

Capitulo 1l — “Sociedade Moderna e Envelhecimento Populacional”. Neste
capitulo exploro, a partir de dados disponibilizados por institutos de pesquisa,
centros de investigacdo e da obra de pesquisadores nas areas da demografia e da
saude, o que tem sido batizado, atualmente, de a “dupla transi¢cdo”: demogréfica e

epidemiologica.

Capitulo IV — “Os Canceres e O Cancer de Mama: incursdes
epidemiologicas e politicas de saude”. Reservei este capitulo a discussédo da
epidemiologia do cancer, em especial o de mama entre mulheres envelhescentes
e idosas. Com isto, enquanto os dados epidemiolégicos do capitulo Il sdo mais
gerais, aqui eles sdo mais pontuais, concentrando-se nas pessoas com idade igual

ou superior a 50 anos.

Capitulo IV — “Cuidados de Saude”. Neste capitulo apresento o historico
das medidas publicas de controle do cancer de mama no Brasil. As acfes de
prevencao, diagnostico, tratamento e as politicas de saude. Cabe esclarecer que
as politicas de saude foram discutidas a partir da Assisténcia a Saude do ldoso.



Capitulo V — “A Pesquisa de Campo”. Nesse capitulo apresento a
metodologia utilizada e os resultados da pesquisa com 05 mulheres que
freqientavam a Unidade Basica de Saude Jardim Colorado, em Suzano, Sao
Paulo. O procedimento adotado para a coleta de dados foi a entrevista individual
em profundidade. O que define esta técnica de pesquisa é o carater de uma
conversa informal, norteada por um roteiro-guia com topicos diretamente
relacionados aos objetivos da investigacdo. Nas entrevistas, os dados inicialmente

levantados foram o perfil das entrevistadas.

A esses capitulos seguem-se as Conclusdes, a Bibliografia Utilizada e
Consultada e, como anexos, o Roteiro das Entrevistas e o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.



Capitulo |

O Corpo: Mdltiplos Olhares

1. Do Corpo

Escrever sobre o corpo significa debrucar-se sobre um “objeto” que, porque
claramente situado na fronteira entre a “natureza” e a “cultura”, envolve multiplas
leituras. Sobre ele recaem multiplos e diversos “olhares”; olhares que passam pela
biologia, pela fisiologia, pela psicanalise, pelas ciéncias sociais (especialmente a
antropologia), pela historia, pela filosofia, pela religido, entre outros. Disso resulta
diferentes conceitos de “corpo”; conceitos que o apreendem ora como matéria, ora
como “fato histérico”, ora como produto da sociedade e da cultura, ora como
manifestagdo da vontade divina, ora como objeto de investimento de disposi¢cdes
subjetivas e emocionais, ora como corpo “signico”, ou seja, suporte de
mensagens, no registro semioldgico. Disto resultam conceitos particularmente
variados, diretamente relacionados as diferentes matrizes do conhecimento

estabelecido.
Como afirma Delia Catulo Goldfarb,

Através da historia da civilizacdo, diferentes discursos
cientificos, poéticos ou religiosos tentaram dar conta da
guestdo do corpo, do mistério de seu funcionamento, (para)

toma-lo como seu objeto. (1998:34)
Esses multiplos e variados “discursos” sobre o corpo guardam estreita
relacdo com a fragmentacdo do saber; fragmentacdo que, em nome do

conhecimento, recorte e reduz para “explicar’. Como lembra Morin, naescola

Aprendemos muito bem a separar. Separamos 0 objeto de
seu ambiente, isolamos um objeto em relacdo ao observador



gue o observa. Nosso pensamento é disjuntivo e, além disso,
redutor: buscamos eliminar o problema da complexidade®.

(1996: 275)
Das muitas discussdes sobre o corpo resultam conclusdes cercadas de
controvérsias, dependendo do ponto de vista conceitual adotado, pois é diferente

falar de corpo sobre o prisma social e sobre o biolégico.

Dessa heranca fragmentadora temos, como resultado, um corpo que é um
somatério — muitas vezes disforme - de partes, de pedacos; ndo um corpo

“totalidade”, 0 mesmo que € vivido por cada sujeito particular.

Mesmo reconhecendo os limites dessa forma de conhecimento e mesmo
almejando contribuir para a superacdo dos mesmos, ndo podemos minimizar 0s
desafios existentes na tarefa de recompor o que de ha muito foi decomposto: o
corpo. No entanto, e considerando o fato de o corpo ser vivido e experimentado
por cada pessoa como uma totalidade, reservamos este capitulo a tarefa de

aproximar reflexdes e saberes situados em areas diversas do pensamento.

Com isso, nosso olhar recaiu sobre as dimensdes bioldgica, social e cultural
do corpo. Uma atencao especial foi dada a questdo das representacdes que

cercam este que € um “objeto” particularmente multifacetado: o corpo.

No discurso biolégico / fisioldgico, o corpo € estudado e compreendido a
partir de sua estrutura anatémica e do seu funcionamento. O centro da discussao
esta nos 6rgdos e nas funcdes destes, muitas vezes analisadas de forma isolada,
ou seja, os diversos sistemas corporais (respiratorio, cardiovascular, geniturinario
etc) sdo vistos separadamente ou a partir de relagdes discretas. Com isto, o que

temos sao corpos “pedacos” e ndo totalidades bio-psico-socioculturais.

8 Segundo Morin, “ha complexidade onde quer que se produza um emaranhado de acBes, de interacbes, de
retroacles’ (1996: 274).



A maxima “recortar cada vez mais para analisar cada vez mais e melhor”
impde limites claros a tarefa de recompor o todo. Nosso legado cientifico tem

caminhado no sentido inverso aquilo que deveria ser: um corpo integrado!

Focaliza-se principalmente o corpo fisico / material. Prova disto sdo as
frases pronunciadas por profissionais da area da saude como, “o rim doente”, “o0

tuberculoso”, “a cardiopatia”.

Nessa perspectiva, € comum ignorar o sujeito que “habita” o corpo e que o

vivencia como um “em si” e um “para si”.

Para Goldfarb, o olhar da ciéncia concebe o corpo humano como uma
somatdria de 6rgaos e funcbes e confronta o sujeito com um interior feito de
pedacos sobre o qual ele nada sabe (1998; 34/35).

Outro aspecto a observar € que o corpo tende a ser apreendido a partir do
bindbmio “sadde-doenca”’, com forte énfase no segundo termo do bindmio: a
doenca. O modelo organico da medicina desdobra-se, geralmente, em uma pratica

médica centrada na doenca e ndo no homem doente, como dissemos antes.

Alimentada pelos avancos tecnoldgicos e cientificos, a medicina
hegemonica procura, muitas vezes, a cura das doencas, dissociando o homem e

suas alteracdes organicas.

Assim, ressalta Sant’Anna

Os problemas éticos levantados hoje no interior da medicina
sdo os lapsos de uma terapéutica centrada no corpo, na
doenca e ndo no homem. Se 0os meios técnicos da medicina
moderna, especialmente os da reanimacdo, concedem o
poder de retardar a morte ou o sofrimento, eles sujeitam o
paciente a penosos aparelhos. Eles resultam, também, em
impasses tragicos, em que a definicho do homem se
dissolve, tdo longe foram levadas as apostas sobre o corpo e
a luta contra a doenca, ao termo de uma radical dissociacao,
na indiferenca pelo homem. (1995: 59)



A énfase no corpo tdo somente como um organismo acarreta importantes
“lacunas” para sua inteligibilidade; isso porque o corpo deve ser também analisado
como “propriedade” de seres concretos, cada um com sua singularidade e
identidade pessoal. Olhar o0 sujeito somente pelo prisma biolégico significa

descartar sua historia, suas crencas, seus valores, seu meio social etc.

A identidade de cada um, ou seja, as concepcdes e o modo de vida,
pensamentos e atitudes, refletem no corpo fisico. Dessa forma, pode-se dizer que

0 corpo é construido pelas pessoas ao longo de suas vidas.

O corpo fisico dialoga e interage constantemente com a representacdo do
“eu”, expressando assim a identidade do individuo.

Segundo Py e Trein,

O corpo fisico expde a objetividade da sua aparéncia
material, uma organizagcdo exclusiva que constitui a
individualidade de cada ser. Essa matéria aparente, porém,
ndo nos d4 acesso a substancia natural desse corpo. O real
dele nos escapa. O que temos, para além do que nos é
aparente no corpo fisico, é fruto do desejo, uma constru¢ao
imaginaria desse corpo, necessaria as identificagcbes que se
processam ao longo do tempo. (2002: 1017)

Para Sant’Anna,

O corpo é o vetor da individualizacdo, ele estabelece a
fronteira da identidade pessoal; confundir essa ordem
simbdlica que fixa a posicdo precisa de cada individuo no

tecido social significa apagar os limites identificadores do fora
e do dentro, do eu e do outro. (1995: 64)

No entanto, além da importancia da identidade pessoal na construcdo e
diferenciacdo dos corpos, ha que se lembrar que estes estdo inseridos em uma
sociedade, sendo influenciados por ela e por sua cultura.

Segundo Rodrigues,



Se considerarmos todas as modelagdes que sofre,
constataremos que 0 COorpo € pouco mais gue uma massa de
modelagem a qual a sociedade imprime formas segundo

suas proéprias disposi¢des: formas nas quais a sociedade

projeta a fisionomia do seu préprio espirito. (1979: 62)
Pode-se afirmar, portanto, que os fatores sociais e culturais encontram-se
fortemente presentes no “corpo” e nos significados a ele relacionados, quer em

termos concretos, quer em termos de sua traducao conceitual. Assim,

Sem ignorar os determinantes biolégicos do corpo, e sem
desprezar as mudancas por ele experimentadas no curso da
vida, a antropologia vem demonstrando, desde suas origens
e através de farta documentagcdo, que o corpo, € antes de
tudo, um fato social e cultural. (Almeida, V.L.V.; 2002; s/p.)
No discurso sociocultural, as representacdes sobre o corpo, além de
histéricas, sdo construidas a partir de como a realidade é vivida e das herancas

culturais.

Observar o corpo em cada etapa da vida, em culturas diferentes e em
individuos socialmente diferentes, representa a possibilidade do encontro de uma

gama de significados importantes.

Assim, a articulacdo entre fontes bioldgicas, aparelho
psiquico, sociedade e cultura ndo se esgota no que €, nos
corpos, mais externo, visivel e aparente; ela invade a
interioridade dos mesmos, manifestando-se nas preferéncias

alimentares, na sexualidade, nas emocdes e nos 6rgaos dos
sentidos. (Almeida, V.L.V.; 2002; s/p.)

Do que foi afirmado resta a certeza de que o entendimento do corpo e das
representacdes que o cercam passa pelo crivo das mdltiplas influéncias que
resultam em aparéncias diversas, sejam elas fisicas, estéticas, dos cuidados com
a saude ou mesmo de alteracbes orgéanicas e de doengas. Para além disto, a
certeza de que “ao corpo se aplicam, portanto, crengas e sentimentos que estao
na base da nossa vida social e que, ao mesmo tempo, ndo estdo subordinados
diretamente ao corpo” (Rodrigues; 1979: 46).



2. Do Corpo Feminino

A existéncia de uma multiplicidade de concepc¢les e representacfes de

“corpo” (biolégicas, sociais, culturais etc) explicita-se ainda mais quando a

discussao recai sobre o corpo-género e, especialmente, sobre o corpo fe minino.

A modelagem dos corpos difere segundo o género, pois a sociedade
determina atitudes, posturas e comportamentos diferentes para homens e

mulheres ao longo da historia.

De acordo com Rodrigues,

Sabe-se que cada sociedade elege um certo numero de
atributos que configuram o que o homem deve ser, tanto do
ponto de vista intelectual ou moral, quanto do ponto de vista
fisico; que esta constelacdo de atributos é, em certa medida,
a mesma, para todos os membros de uma sociedade,

embora tenda a se distinguir em nuances segundo 0s
diferentes grupos, classes ou categorias que toda sociedade
abriga. (1979: 44)

Homens e mulheres de diferentes classes sociais, condicdes econdmicas,
culturas, ragas e religides, relacionam-se com o corpo de maneira diferenciada. No
entanto, cada sociedade tende a padronizar, a estabelecer modelos de ser
“homem” e ser “mulher”; modelos que ditam formas e comportamentos em relacéo

aos corpos masculinos e femininos.

Entre ndés, a “masculinidade” abriga aspectos ndo sé fisicos (forca e

sexualidade), como econémicos (provedor), afetivos e relacionais.

Por outro lado, a figura da mulher estd mais associada a fragilidade, a
procriacao e ao lar. Mesmo inserida no mercado de trabalho, ela é a cuidadora da
familia. A ela se associa, igualmente, certos ideais de salude e de beleza.

Segundo Rodrigues (1979: 45 - 46),



Vemos no nosso proprio dia-a-dia, o corpo se tornando cada
vez mais carregado de conotaches: liberado fisica e
sexualmente na publicidade, na moda, nos filmes e

romances; cultivado higiénica, dietética e terapeuticamente;

objeto de obsessao de juventude, elegancia e cuidados.
Cumpre sublinhar aqui a associacdo, tdo enfaticamente trabalhada na
atualidade e no contexto das sociedades ocidentais, entre a mulher, o corpo, os

cuidados corporais e a beleza.

Ao longo da historia, a beleza feminina ganhou formas diversas. Em épocas
passadas, o ideal de beleza era o de mulheres mais gordas; hoje, ao contrario

observamos o culto a magreza e a juventude amplamente difundido.
A esse titulo, lembra Sant’Anna que

A beleza e a graca sdo, sem duvida, valores historicamente
associados mais as mulheres do que aos homens. [...] O

conteldo que constitui esses valores varia ao longo do
tempo, modificando a relacdo entre a feminilidade e a cultura,
entre o corpo e os cuidados destinados a embeleza-lo.
Nesse processo, transformam-se 0s estratos de tolerancia
assim como os niveis de sensibilidade. O que era desejavel e
mesmo belo no passado torna-se arriscado e artificial em
épocas mais recentes, ou vice-versa. (1995: 16)
Falar de corpo feminino nédo é algo confinado apenas ao corpo fisico. Além
do que ja foi argumentado anteriormente sobre o corpo totalidade, envolve a
relacdo da mulher com o corpo, aspecto central nesta dissertacdo sobre o cancer
de mama em mulheres envelhescentes e idosas. Isto porque apesar de 0s
“padrbes de corpo” serem socialmente estabelecidos, a vivéncia dos corpos é

idiossincratica e pessoal.

Para as mulheres, o corpo pode assumir diversos significados: beleza e
estética, maternidade, prazer, pecado, trabalho, salude, entre outros. Esses
significados podem apresentarse isolados ou em conjunto. Assim, um sO corpo

pode assumir diversos significados, durante a vida.



De acordo com Rodrigues,

No corpo, a ordem fisiolégica material se une a ordem
ideoldgica moral, como signos nos quais se encontram e se

retnem o sensivel e o inteligivel, o significante e o
significado. O corpo significa ao mesmo tempo a Vida e a
Morte, o Normal e o Patologico, o Sagrado e o Profano, o
Puro e o Impuro. (1979: 130)
Para a mulher, o corpo assume significados que se desdobram em atitudes
e comportamentos especificos. Dai o fato de o corpo ser objeto dos mais variados
“investimentos” estéticos, certamente dependentes da condicdo sociocultural, dos
cuidados e adaptacdes relacionados a gravidez, ao parto e & amamentacao, das
dietas, da atividade fisica, dos habitos de higiene etc; enfim, ao corpo saude.

Da néo observancia de alguns dos cuidados em relagdo ao corpo podem
resultar comprometimentos importantes diversamente situados. No que se refere
a saude, o descaso em relacao aos cuidados com o corpo pode gerar alteracdes e

doencas fisicas e/ou emocionais.

Estar atento a esta relagdo € fundamental para que a mulher mantenha sua

saude sob controle e em equilibrio.

3. Do Corpo ldoso

Apesar de o envelhecimento ser um processo que envolve diversas
transformacées do corpo, aqui compreendido como totalidade bio-psico-
sociocultural, € na aparéncia fisica, ou seja, na sua materialidade mais exterior,
gue ele se impde tanto para o proprio individuo, como para o outro. Cabe lembrar
que é comum que a velhice seja percebida pelo sujeito através do olhar do outro.
Por outro lado, entre nds € apreendida através de seus sinais mais aparentes, a
velhice é sinbnimo de decrepitude, de feilra, de desgaste etc. Falar em velhice,
em diversos planos; significa falar em perdas. Perdas afetivas, perdas sociais,
perdas econbmicas e perdas corporais. No imaginario da sociedade moderna o
envelhecimento e a velhice constituem um “ndo-ugar”; incluem-se na categoria do

“impensado”.



Recorrendo a literatura, Beauvoir recolhe inUmeras frases de pensadores

sobre a velhice; reproduzimos, a seguir, duas delas:

» “Ah! Ora essa, € preciso que eu ndo me encontre num espel ho: olhos
empapucados, essas faces encovadas, esse olhar apagado. Estou de meter
medo e isto da uma depressdo atroz’. (André Guide. Apud Beauvoir, S;
1990: 366)

» “ ... nunca me olho no espelho, a ndo ser para me barbear”. (Paul Valéry.
Apud Beauvair, S; 1990: 367).

Gradualmente, a pele perde a elasticidade, as rugas aparecem, os cabelos

ficam brancos, a massa muscular diminui. A velhice surge.

Ao longo da vida, o homem vai experimentado, cada vez mais, a realidade
de um corpo que envelhece. No entanto, as mudancas corporais associadas a
velhice sdo experimentadas diferentemente por cada individuo; sdo mudancas que

assumem significados diferentes para cada individuo.

Segundo Goldfarb (1998: 13), “corpo e tempo se entrecruzam no devir do
envelhecimento, e das formas desse entrecruzamento nasceram as mdltiplas

velhices”.

A acédo do tempo sobre os corpos é evidente, ainda que variavel. Dia-a-dia,
do nascimento até a morte o corpo passa por transformacfes. Primeiro vem o
crescimento, o desenvolvimento da infancia e da adolescéncia; depois a
maturidade da fase adulta e, por fim, o corpo comeca a mostrar os sinais do
envelhecimento e da prépria velhice.

E na envelhescéncia que a velhice comegca a manifestar-se no corpo..
Segundo Py e Trein,



O envelhecimento humano é um processo de transformacédo
gue se desdobra, pela acdo do tempo, no percurso da
existéncia, com as variacdes peculiares a individualidade de
cada ser. [...] O corpo, enquanto um sistema vivo, faz a
percepcao da passagem do termo, na organicidade dos seus
ritmos biolégicos. (2002: 1015/1017)

No processo de envelhecimento as transformacdes, além de sociais,
culturais, existenciais e corporais, enquanto exterioridade, sdo também funcionais.
O corpo que envelhece apresenta um desgaste fisico que pode levar a perda ou a

diminuicdo da independércia.
Para Goldfarb,

Na velhice mais avancada, o0 mais preocupante ndo € a
proximidade da morte nem o0 aspecto estético da
deterioracdo fisica, mas a decadéncia organica, a falta de
forca, a perda de memdria, a doenca que desemboca na
dependéncia. (1998: 57)

Entretanto, apesar de todos os comprometimentos fisicos associados a

velhice, muitos velhos procuram adaptar-se e viver bem esta etapa da vida.
De acordo com Smeltzer & Bare,

Psicologicamente, o envelhecimento bem-sucedido reflete-se
na capacidade da pessoa idosa em adaptar-se as perdas
fisicas, sociais e emocionais e de conseguir contentamento,
serenidade e satisfacdes na vida. (2002: 142)

Como afirma Paschoal,

O avanco da idade aumenta a chance de ocorréncia de
doencas e de prejuizos a funcionalidade fisica, psiquica e
social. Mais anos vividos podem ser anos de sofrimento para
os individuos e suas familias. Anos marcados por doencas,
com sequelas, declinio funcional, aumento da dependéncia,
perda da autonomia, isolamento social e depressdo. No
entanto, se os individuos envelhecerem com autonomia e
independéncia, com boa saude fisica, desempenhando
papéis sociais, permanecendo ativos e desfrutando de senso



de significado pessoal, a qualidade de sua vida pode ser
muito boa. (2002:79)
Para que a qualidade de vida na velhice seja aceitavel, é necessario que se

tenha atitudes e comportamentos afinados a boa saude fisica, mental e social.

Em relacdo ao corpo, os cuidados com a saude sdo um aspecto
fundamental para a melhoria da qualidade de vida do idoso; estes cuidados
envolvem a assisténcia médica, a orientacdo nutricional, a pratica regular de

atividade fisica, entre outros.

Se a saude é um direito humano fundamental que independe da idade e do
namero de pessoas, 0 expressivo aumento da populacdo idosa, entre nos, impde
uma atencao especial a saude dos que tém idade igual ou superior a 60 anos.
Cumpre, portanto, conhecer quais e como sdo o0s cuidados deste segmento
populacional em relacédo a saude e ao corpo.



CAPITULO I

Envelhecimento, Envelhescéncia e Velhice.

1. “Envelhescente” e “Velho”

Discorrer sobre as caracteristicas especificas dos idosos significa ponderar,
desde logo, as variacdes internas do proprio segmento idoso.

N&o podemos afirmar que todos os “velhos” sdo igualmente “velhos”. Trata-
se de um segmento composto pelos que estdo envelhecendo, pelos que ja

adentraram no “territorio” da velhice e pelos que sdo “muito velhos”.

O que temos, na realidade, sdo etapas de um processo que tem inicio muito
antes do marco que define oficialmente a velhice, para os paises em
desenvolvimento, 60 anos (segundo determinacdo da Organizagdo Mundial de
Saude). Incluir individuos envelhescentes em estudos sobre a velhice é de
fundamental importancia, pois a velhice ndo est4d pautada somente pela
guantidade de anos vividos, mas também por caracteristicas fisicas, emocionais,

existenciais e sociais do ser humano.

Termos como “envelhescente” e “velho” remetem a diversos significados.
Para alguns autores, o critério definidor € tdo somente a idade biologica; para
outros, ndo ha marcos cronolégicos e biolégicos e fisioldgicos claramente

definidos. Ao discutirmos o envelhecimento nos defrontamos com esses diferentes
critérios.

Envelhecer € uma realidade presente desde o nascimento. Durante a vida,
vamos envelhecendo e atingindo outras etapas. A primeira etapa da vida é o
nascimento, depois vem a infancia que termina na adolescéncia e essa
desemboca na fase adulta; desta chega-se a velhice.



Por vezes, a transicdo destas etapas € marcada por indicadores biologicos.

Assim, para a mulher a menarca (primeira menstruacdo) marca a entrada na

adolescéncia.

O processo de envelhecimento pode ser dividido em duas etapas: a

envelhescéncia e a velhice.

Segundo Netto,

Pode-se considerar o envelhecimento como a fase de um
continuum que é a vida, comecando esta com a concepcéo e
terminando com a morte. Ao longo desse continuum é
possivel observar fases de desenvolvimento, puberdade e
maturidade, entre as quais podem ser identificados
marcadores biofisiolégicos, que representam limites de
transicdo entre as mesmas. O exemplo é a menarca como
marcador do inicio da puberdade na mulher. (2002:10)

A transicdo da fase adulta para a velhice é denominada de envelhescéncia.

Porém ndo ha, nesta etapa, um “marcador” claramente definido. O processo de

envelhecimento relaciona-se, também, a fatores sociais e econémicos, como por

exemplo, a aposentadoria.

No entanto, € a idade cronolégica que tem determinado, via de regra, a

entrada do individuo na velhice, apesar de a envelhescéncia ndo ser um processo

apenas biolégico, mas também relacionado a fatores sociais e econémicos.

Ainda segundo Netto,

Ao contrario do que acontece com as outras fases, o
envelhecimento ndo possui um marcador biofisiolégico de
seu inicio. De qualquer forma, a demarcacdo entre a
maturidade e o envelhecimento é arbitrariamente fixada,
mais por fatores socioecondémicos e legais do que biologicos.
(2002: 10)

De acordo com a Organizacado Pan-Americana da Saude (OPAS),



Qualquer que seja a idade definida dentro de contextos
diferentes, é importante reconhecer que a idade cronolégica
ndo € um marcador preciso para as mudangas que
acompanham o envelhecimento. Existem variacbes

significativas relacionadas ao estado de saude, participacao
e niveis de independéncia entre pessoas mais velhas que
possuem a mesma idade. (2005: 06),

Nesse contexto, a envelhescéncia € também chamada de “meia idade”.
Trata-se de uma categoria que, socialmente construida, corresponde ao periodo
entre os 45 e 59 anos; categoria possivelmente criada pela existéncia de uma
significativa parcela da populacdo mundial nesta faixa etaria, em funcdo do

aumento da expectativa de vida (Bassit, 2002).

Segundo Bassit

Apesar do reconhecimento de que o envelhecimento é,
simultaneamente, um processo biolégico e social, a meia-
idade foi delimitada a partir das mudancas no corpo fisico,
gue estao associadas as idades cronoldgicas componentes
desse periodo de vida. A énfase nas mudancas do corpo

fisico permite que a idade cronoldgica seja reconhecida
como o Uunico critério de inclusdo das pessoas neste periodo
de vida. (2002: 966)

No Brasil, com a promulgacao da Politica Nacional do Idoso (1996), definiu-

se como “idosa” a pessoa com 60 anos ou mais de idade. Esta definicdo encontra-

se radicada na idade cronologica.

Mas demarcar a velhice apenas pela idade cronologica significa

desconsiderar outros fatores nela presentes.

Segundo Ramos (2002: 72), “para que um individuo envelheca, é mister

gue ele viva o suficiente para ser considerado velho”.

Na velhice, evidencia-se muto o desgaste fisico; desgaste frequentemente
acentuado pela presenca de diversas patologias. Sdo patologias que levam a
diminuicdo da capacidade fisica e também a perda de papéis sociais, a exemplo

do de trabalhador(a) e de marido (esposa), com a aposentadoria e a viuvez.



Segundo Netto,

As manifestagdes somaticas da velhice, que é a Ultima fase
do ciclo da vida, as quais sao caracterizadas por reducéao da
capacidade funcional, calvicie e reducdo da capacidade de
trabalho e da resisténcia, entre outras, associa-se perdas dos
papéis sociais, soliddo e perdas psicolégicas, motoras e
afetivas. (2002: 10)

E de fundamental importancia lembrar que muito do que acontece na
velhice tem inicio antes, na vida adulta e na envelhescéncia. Portanto, falar de
velhice é falar de envelhescéncia.



Capitulo I

Sociedade Moderna e Envelhecimento Populacional

1. Aspectos Demogréficos

O envelhecimento populacional, como fendmeno que atinge as mais
diversas na¢cdes do mundo, instiga a busca por seu entendimento. Para o homem,
ser velho pode significar simplesmente acumular muitos anos de vida. Mas para
uma populacdo o envelhecimento resulta do aumento da esperanca de vida®* e da
diminuicdo das taxas de fecundidade®, expressa pela queda no nimero médio de
filhos por mulher, ao final de sua idade reprodutiva. E na justaposicéo entre essas

duas variaveis que se situa o envelhecimento populacional.

Como lembra Veras,

O envelhecimento € em grande parte um desafio do mundo
atual que afeta tanto os paises ricos quanto os pobres. O

processo de envelhecimento da populagdo mundial tem as
suas origens enraizadas nas transformacdes econdmicas-
sociais vividas pelas nacbes desenvolvidas no século
passado e que, no entanto, s6 produziram modificacdes
significativas nas suas variaveis demogréficas na virada do

seculo XX. (2002: 11)
Falar em envelhecimento populacional significa defrontar-se com a
chamada “transicdo demogréfica”; transicAo marcada pela passagem de uma
populacdo predominantemente jovem para uma na qual a participagdo dos

individuos com idade igual ou maior que 60 anos® é expressiva.

! Segundo o IBGE, esperanca de vida, é o niimero estimado de anos de vida para a populagéo. Por exemplo,
2em 2003, a esperanca de vida estimada ao nascer no Brasil, para ambos os sexos, erade 71,3 anos.

A taxa de fecundidade total (nimero de filhos por mulher) no Estado de S&o Paulo era de 2,37 em 1990; de
2,26 em 1995 e de 1,95 em 2001 (Seade, 2005).

6 Lembramos que a OMS definiu, para os paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, a idade de 60
anos como marco da“ entrada navel hice”



Mas ndo ha como desprezar o fato de que, como lembra Vargas (1983: 34)
0 processo de envelhecimento tem uma dimensdo existencial, dimensdo que
modifica a relacdo dos homens com o tempo e com o mundo, além de re-

significar a construgéo da propria historia.

O fato é que o envelhecimento, apesar de ser um fenémeno universal e
comum a quase todos os seres vivos, teve o seu estudo negligenciado durante
muito tempo; os mecanismos envolvidos na sua génese ainda permanecem
obscuros, existindo um longo caminho a ser percorrido até que novos estudos

sejam mais esclarecedores (Birman, 1999).

Ao longo da histdria e em termos globais 0 que se observa é que as
diferentes nacgbes, sociedades e culturas experimentaram de modo diverso a
chamada transi¢cdo demogréafica.

Na Europa, regido que experimentou, ha mais tempo, a transicdo
demogréfica, ou seja, a transi¢cdo de uma populacdo jovem para uma envelhecida,
o declinio da fecundidade iniciou-se muito artes da utilizacdo de qualguer método
anticoncepcional. Fruto do desenvolvimento social gerado pela revolucéo
industrial, houve uma queda gradual na mortalidade que, a longo prazo, levou a
uma queda na fecundidade, e consequentemente, ao envelhecimento

populacional (Ramos; 2002: 72).

No Brasil, diferentemente do que aconteceu na Europa, as mudancas
demograficas ndo sao fruto do desenvolvimento econdmico e social, mas
consequéncia de um processo macico de urbanizacdo, sem alteracbes marcantes

na distribuicdo de renda e na estrutura de poder social. (Ramos; 2002: 72).

O fato é que existe um numero expressivo de idosos no Brasil e estes
compdem uma categoria que vem se destacando no contexto social. No entanto, o
envelhecimento da populacdo brasileira ndo pode ser apreendido apenas em
termos numéricos, sendo de fundamental importancia conhecermos as

caracteristicas especificas deste segmento para entendermos suas alteracdes



biolégicas e sociais a fim de basear adequadamente as politicas publicas

destinadas aos idosos no Brasil.

Como afirma Bosi,

Além de ser um destino do individuo, a velhice € uma
categoria social. Tem um estatuto contingente, pois cada
sociedade vive de forma diferente o declinio bioldgico do
homem. (1987: 35)
Dados estatisticos mostram que no Brasil, na década de 80, do século XX,
a parcela das pessoas com 60 anos ou mais era de 6,3%; jA em 2003, estas

pessoas representavam 9,6% da populacao total.

Na andlise da distribuicdo segundo o sexo, a idade e a renda, entre outros,
os idosos apresentam caracteristicas interessantes. Nos graficos que se seguem
temos a distribuicdo porcentual da populagdo por grandes grupos de idade

(grafico 1) e segundo o sexo (gréfico 2).

Gréfico 01 - Brasil: Distribuicdo da populacédo segundo grupos de idade -
2003.
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Fonte: IBGE, Sintese dos Indicadores Sociais, 2004.



Segundo o IBGE,

A populacéo idosa de 60 anos ou mais, conforme o Estatuto
do ldoso, é constituida por um segmento heterogéneo. Seu
intervalo etario possui uma amplitude que extrapola 40 anos,
considerando os poucos milhares de pessoas com idade
superior a 100 anos. Neste sentido, a Organizacdo das
Nacoes Unidas sugere que os idosos sejam separados em,
ao menos, dois grupos etarios. A idade diviséria deve ser
baseada na esperanca de vida de cada pais. No Brasil, a
esperanca de vida, em 2003, foi estimada em 71,3, portanto
optouse pelos grupos de 60 até 74 anos e 75 anos e mais, o

gue possibilita uma analise longitudinal (2004: 289/290)

Grafico 02 - Brasil: Distribuicdo das pessoas de 60 anos ou mais de idade,

60 a 74 anos

55,00%

&

45,00%

Fonte: IBGE, Sintese dos Indicadores Sociais, 2004.
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O Brasil esta ganhando cada vez mais cabelos brancos; além disto, a

populagdo idosa também esta ficando cada vez mais velha (longevidade).

Como afirma Camarano, “as proporc¢des da populacéo ‘idosa’, ou seja, a de
75 anos e mais no total da populacéo brasileira também esta aumentando, e em

ritmo bastante acelerado” (2002: 60).

Apreendida a partir do sexo o que observamos, na populagéo idosa, € um
predominio de mulheres; predominio presente tanto na parcela dos “idosos” (60 a
74 anos), quanto na dos “mais idosos” (75 anos ou mais). No entanto este
predominio € mais acentuado nos “mais idosos”, como pode ser visto no grafico

acima, onde as mulheres passam de uma porcentagem de 55,00 para 58,60 %.
Para a Organizagdo Pan-Americana da Saude,

Em todos os paises, especialmente nos desenvolvidos, a
populacdo mais velha estd envelhecendo também.
Atualmente, o numero de pessoas com mais de 80 anos
chega a 69 milhdes, e a maioria vive em regides mais
desenvolvidas. Apesar dos individuos com mais de 80 anos
representarem aproximadamente um por cento da populagéo
mundial e trés por cento da populacdo em regides
desenvolvidas, esta faixa etaria € o segmento da populacéo
gue cresce mais rapidamente. (2005: 10)

Além dos dados acima apresentados, € também fundamental conhecer

quem sdo e como vivem os velhos no Brasil. Isto porque, como afirma Netto,

O aumento acentuado do numero de idosos trouxe
consequéncias para a sociedade e, obviamente, para 0s
individuos que compdem esse segmento etario... € relevante
ter uma visao global do envelhecimento como processo e do
idoso como ser humano. (2002: 4)

Apreender o envelhecimento pelo prisma biofisioloégico significa
desconhecer a importancia dos problemas ambientais, psicologicos, sociais,

culturais e econdmicos que pesam sobre os idosos. E necessario buscar os



determinantes das condicbes de saude e doenca dos idosos e conhecer as

multiplas facetas da velhice e do processo de envelhecimento (Netto; 2002: 4).

2. Envelhecimento Feminino

O fato de os idosos constituirem uma categoria bastante heterogérea néo
impede a localizacdo de algumas caracteristicas mais recorrentes. Dentre estas,
uma chama especialmente a atengdo: o aumento da esperanca de vida da

populagdo no mundo.

Porém, o aumento da esperanca de vida difere bastante segundo o género,
sendo maior entre as mulheres. A isto os demografos chamam “feminizacédo” da

velhice.

Segundo a Organizacdo PanAmericana de Saude,

As mulheres vivem mais do que os homens em quase todos
os lugares. Este fato reflete-se na maior taxa de mulheres
por homens em grupos etarios mais velhos. Por exemplo, na
Europa, em 2002, havia 678 homens para cada 1.000

mulheres com 60 anos ou mais. Em regibes menos
desenvolvidas, havia 879 homens para cada 1.000

mulheres. As mulheres correspondem aproximadamente a
dois-tercos da populagdo acima de 75 anos em paises como
Brasil e Africa do Sul. (2005: 30)

No Brasil, segundo o IBGE (2004), entre os anos de 1980 e 2003 a
esperanca de vida ao nascer elevou-se para ambos 0s sexos, passando de 62,6
anos (1980) para 71,3 anos (2003). Porém, como mostram os dois graficos que se
seguem (3 e 4), nota-se um aumento maior de mulheres em relagcédo aos homens.



Gréfico 03 - Brasil: Esperanca média de vida ao nascer em anos, segundo o
sexo, 2003.
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Fonte: IBGE, Sintese dos Indicadores Sociais. 2004

Gréfico 04- Brasil: Esperanca média de vida aos 60 anos, segundo o sexo,

em anos.
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Fonte: IBGE, Sintese dos Indicadores Sociais. 2004

O maior numero, absoluto e relativo, de idosas acarreta consequéncias

importantes, especialmente em relacdo as condi¢cdes de vida, explicitando-se nas



relacbes parentais, na situacdo financeira, nas condicdes de saude fisica e

mental, entre outras.

Segundo o IBGE (2004), as idosas “mais novas” (60 a 74 anos) sédo, em
sua maioria, conjuges (46%) ou pessoas de referéncia (42,9%). As idosas mais
“velhas” (75 anos ou mais) passam a condicao de “outros parentes” (29,9%) e, em
maior proporc¢ao, a de “pessoas de referéncia” (50,9%), principalmente quando na
condicdo de viluvas. Entre as mulheres, € maior a predominéncia de idosas em
familias monoparentais e em domicilios unipessoais.

Por outro lado, dada a maior duracdo de vida das mulheres em relagdo aos
homens, elas estdo expostas por periodos mais longos a doencas crbnico-

degenerativas, a viuvez e a solidao (Netto; 2002: 5).

Segundo Camarano,

A predominancia da populacao feminina entre os idosos tem
repercussdes importantes nas demandas por politicas
publicas. Uma delas diz respeito ao fato de que, embora as
mulheres vivam mais do que os homens, elas estdo mais
sujeitas a deficiéncias fisicas e mentais. (2002: 61)

Por suas caracteristicas, por sua importancia e pelo que significa em termos
de acbes publicas, especialmente na area da saude, a feminizacdo da velhice
impde algumas questdes. Refiro-me aqui, particularmente, as acdes de saude
destinadas a prevencdo das doencas cronico-degenerativas, voltadas a este
segmento populacional, ja que o aumento dessas doencas € significativo, dada a

transicdo epidemioldgica que ocorreu no Brasil.

Por causa de sua posicao de cidadas de segunda-classe, a
saude das mulheres mais idosas é geralmente negligenciada
ou ignorada. Além disto, muitas mulheres possuem pouca ou
nenhuma renda devido aos anos de trabalho néo
remunerado. O cuidado familiar € freqiientemente suprido em
detrimento da seguranca econdmica e da boa salde na
idade mais avangada. (OPAS; 2005: 39)



3. A Transicao Epidemioldgica

Aliada aos avancos técnicos e cientificos, a transicdo demografica traduziw-
se em outra transicdo: a epidemioldgica. Com ela, alterou-se o perfil de morbidade
e de mortalidade dos brasileiros. Diminuiu a prevaléncia das doencas infecto-
contagiosas, que afetam principalmente os jovens, e aumentou a prevaléncia das

doencas crdnicas, tipicas de pessoas mais idosas.

Segundo Veras (2002,13), “além das transformac¢des demogréficas, o Brasil
tem experimentado uma transicdo epidemioldgica, com alteracdes relevantes no
guadro da morbi-mortalidade”.

Nesta transicdo epidemioldgica, a diminuicdo do numero de casos de
doencas infecto-contagiosas decorreu da adocdo de medidas de prevencéo e
promo¢do a saude, como a melhoria das condigcbes ambientais (saneamento
basico), de assisténcia a saude, além do desenvolvimento de medicamentos e

vacinas até entdo inexistentes, como contra a gripe e a meningite.

Em termos epidemioldgicos, as medidas preventivas na area da saulde
objetivam a solucdo de problemas através da prevencao de doencas, diagnéstico
e tratamento precoce.

A prevencdo ocorre em trés niveis: primario, secundario e terciario
(Forattini, 1996).

No nivel primario, a prevencéo se da no periodo pré-patogénico, ou seja,
antes da doenca, e ocorre através de medidas inespecificas, que independem da
doenca para promover a saude e que atendem, de forma geral, as necessidades
de melhoria na qualidade de vida da populagdo, como infra-estrutura, moradia,
educacdo e lazer, e atravées de medidas especificas para o controle de

determinadas doencas, a exemplo, das vacinas.

Na prevencdo primaria, as medidas utilizadas relacionam-se as politicas

publicas, de acordo com o nivel de desenvolvimento social e econdmico do pais, e



também da conscientizacdo da populacdo em relacdo aos seus direitos basicos

constitucionais.

Segundo aOrganizacdo Pan-Americana da Saude,

A adocéo de estilos de vida saudaveis e a participacdo ativa
no cuidado da prépria saude sdo importantes em todos os
estagios da vida. Um dos mitos do envelhecimento é que €
tarde demais para se adotar esses estilos nos ultimos anos
de vida. Pelo contrario, o envolvimento em atividades fisicas
adequadas, alimentacdo saudavel, a abstinéncia do fumo e
do &lcool, e fazer uso de medicamentos sabiamente podem
prevenir doencas e o declinio funcional, aumentar a

longevidade e a qualidade de vida do individuo. (2005: 22),
Ja a prevencdo secundaria acontece no periodo patogénico.
Primeiramente, a atuacdo volta-se a deteccdo da doenca antes de sua
manifestacdo (aparecimento dos sinais e sintomas’). E feita através de exames
inespecificos, que ndo procuram identificar uma doenca especifica, como check-
up, exames admissionais e demissionais (realizados na admissdo do empregado
para o trabalho e na sua demissdo) ou pelo uso de técnicas de rastreamento,
como a coleta do exame de citologia oncética e o auto-exame das mamas. O
objetivo da prevencédo secundaria é limitar a incapacidade e evitar a morte, através

do diagndstico precoce e do tratamento imediato.

A prevencao terciaria também ocorre no periodo patogénico, mas sua
atuacdo se volta para as seqielas da doenca, envolvendo a reabilitagdo e a

reintegracdo do individuo na sociedade.

’ Sinal é toda manifestacdo de uma doenca que o profissional de satide pode evidenciar de forma objetiva e
sintoma é toda manifestacdo esponténea de uma doenca, seja ela percebida pelo proprio doente, como uma
dor ou vertigem, ou constatada por um observador (Silva& Silva, 2002)



Mesmo com as medidas de prevencdo e com a diminuicdo das doencas
infecto-contagiosas, o envelhecimento € um processo natural e a velhice ndo pode
ser considerada doenca. No entanto, o que se observa € que a morbidade e a

mortalidade sdo mais acentuadas na velhice.

O idoso é mais vulnerdvel a varias patologias, especialmente as
relacionadas ao préprio processo de envelhecimento, como por exemplo, as

doencas cardiacas.

Assim, a transi¢éo epidemioldgica aponta para uma nova forma de “olhar” e

“cuidar” da populagéo idosa (Veras; 2002:13).

Embora a maioria dos idosos goze de boa saude, a incapacidade fisica
encontra-se associada, muitas vezes, ao envelhecimento. A doencga crénica € uma
das principais causas de incapacidade fisica. A cardiopatia, o cancer e o acidente
vascular cerebral contribuem para um grande numero de Obitos na populacdo
idosa (Smeltzer & Bare, 2002: 142).

Para Ramos,

O Brasil passa por um processo de envelhecimento
populacional rapido e intenso, como se pode observar neste
inicio de século. Se, por um lado, o pais ainda tem um longo
caminho até que as doencas infecciosas estejam totalmente
controladas, reduzindo a niveis aceitaveis a mortalidade
infantil, por outro lado o desafio maior, no século XXI, sera
cuidar de uma populacdo de mais de 32 milhdes de idosos, a
maioria com baixo nivel sécio econémico e educacional, ao
lado de uma alta prevaléncia de doencas crbnicas e
incapacitantes. (2002: 77)

No Brasil, entre as doencas crbnicas que mais acometem a populagéo,
encontra-se o cancer.

O aumento dos agentes cancerigenos, gerados pela industrializacéo,

urbanizagdo e, por outro lado, o aumento da expectativa de vida expdem a



populacdo a esses agentes e levam ao aumento da incidéncia de doencas

cronico-degenerativas (Ministério da Saude — Brasil, 2002).
De acordo com o Ministério da Saude,

Excluindo-se as causas mal definidas, o cancer constitui a
terceira causa de morte no Brasil, atras somente das
doencas do aparelho circulatério e das causas externas®,
sendo assim a segunda causa de morte por doenca. (Brasil,
2002)

Grafico 05 - Distribuicdo da Mortalidade
da Populacdo de 60 anos e Mais,
segundo Principais Causas. Estado de
S&ao Paulo. (20). 1998.
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Fonte: Fundacdo Seade — Estatisticas Vitais.

O gréfico acima exemplifica a distribuicdo das principais causas de
mortalidade na populacdo idosa no Estado de Sao Paulo, apresentando as

neoplasias em segundo lugar.

8 Segundo o Ministério da Salde, 2000 as causas externas podem ser classificadas como intencionais
(suicidios e homicidios) e ndo intencionais (quedas, af ogamentos, acidentes de transito, entre outros).



Para a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2005: 06),

politicas e programas de envelhecimento ativo s&o
necessarios para permitir que as pessoas continuem a
trabalhar de acordo com suas capacidades e preferéncias a
medida que envelhecem, e para prevenir doencas cronicas
gue sao caras para os individuos, para as familias e para os
sistemas de saude.



Capitulo IV

Os Canceres e 0 Cancer de Mama: Incursfes Epidemioldgicas e

Politicas de Saude

1. Dos Canceres

Dentre estas patologias cronico-degenerativas que mais acometem a
populacédo idosa destacamos o cancer. O cancer é um processo patolégico que
comeca quando uma célula anormal é transformada pela mutagdo genética do
DNA celular.

Embora o cancer afete todos os grupos efrios, muitos de seus tipos
acometem pessoas com mais de 65 anos de idade. No geral, a incidéncia de
cancer é mais elevada em homens que em mulheres e mais alta nos setores e
paises industrializados (Smeltzer & Bare, 2002: 142).

O céancer pode localizarse em diversos segmentos do corpo, como pele,
intestinos, células sanguineas, pulmdo etc. Como cada tipo de cancer esta
relacionado a multiplos fatores, pode acometer mais especificamente homens ou
mulheres em idades diferentes.

Apresentamos a seguir a distribuicAo por género das dez principais
localizagbes de cancer entre as mulheres.

As 10 Localizacdes Principais de Cancer em Mulheres



Casos Novos Causas de Morte

Mulheres 29% Mama 25% Pulm&o e brénquio
13% Pulm&o e brénquio 16% Mama
11% Cdlon e reto 16% Colon e reto
6% Corpo do Utero 5% Pancreas
4% Linfoma n&o-Hokgkin 4% Leucemia
3% Melanoma cutaneo 2% Corpo do utero
3% Bexiga 2% Ceérebro e outras partes do

sistema nervoso
2% Pancreas
2% Estbmago
2% Tireoide
2% Mielona Multiplo

23% Todos os outros locais
21% Todos os outros locais

Fonte: Incidéncia de cancer e mortes de acordo com a localizagdo estimada — 1999. Cancer Facts and
Figures, 1999. American Cancer Society, Atlanta, Georgia. Fonte: Smeltzer & Bare, 2002, 253.

Como podemos observar no quadro acima, os principais tipos de cancer,
em relacdo aos casos novos e as causas de Obitos que mais acometem as

mulheres, sdo os de mama, de pulméao e brénquio, e o do colon e reto.

As 10 Localizagbes Principais de Cancer em Homens

Casos Novos Causas de Morte




Homens

29% Prostata

15% Pulm&o e brénquio
10% Cdlon e reto

6% Bexiga

5% Linfoma n&o-Hokgkin
4% Melanoma cutaneo
3% Rim e pelve renal

3% Leucemia

31% Pulméao e brénquio
13% Proéstata

10% Coblon e reto

5% Pancreas

5% Linfoma ndo-Hokgkin
4% Leucemia

3% Esofago

2% Figado e ducto biliar infra-

hepatico
3% Cavidade oral e faringe
3% Bexiga
2% Estbmago
3% Estbmago

20% Todos os outros locais
21% Todos os outros locais

Fonte: Incidéncia de cancer e mortes de acordo com a localizagdo estimada— 1999. Cancer Facts and
Figures, 1999. American Cancer Society, Atlanta, Georgia. Fonte: Smeltzer & Bare, 2002, 253.

Como podemos também observar no quadro acima, os principais tipos de

cancer em relagdo aos casos novos e as causas de Obitos que mais acometem o0s

homens, sdo o de proéstata, pulm&o e brénquio, colon e reto.

Destacamos, ainda, que 0s canceres que apresentam maior porcentagem
de casos novos nas mulheres e nos homens séo, respectivamente, o de mama e o
de prostata. No Brasil, o cancer de mama é 0 que mais causa mortes em

mulheres.

Porém, tanto o cancer de mama, quanto o de prostata sdo passiveis de
cura quando detectados no inicio da doenca, facilitando o diagndstico precoce e 0
tratamento imediato. A isto os epidemiologistas denominam de “prevencdo

secundaria”.

A probabilidade de se desenvolver o céncer esta intimamente ligada a

fatores importantes como 0 sexo e a idade, e a fatores ambientais.




Estatisticamente, apenas 5% sao de origem hereditaria, sendo a grande maioria

causada por inumeros outros fatores (Guirro & Guirro, 2002).
Segundo Gadella e Martins,

O desenvolvimento do cancer esta diretamente ligado ao
processo de envelhecimento celular. A medida que os anos
vao passando, as agressbes externas (como o fumo) vao
gerando um acumulo de danos ao DNA das células e
possibilitando o desenvolvimento das primeiras células
geradoras dos tumores malignos. Por essa razdo, a maior
idade € um fator de risco das neoplasias malignas mais
comuns. (2002: 712)

No grupo de “demais causas” de mortalidade (grafico que se segue),
encontram-se as causas externas, as doencas infecciosas e parasitarias, outras

neoplasias etc. Destacamos também o cancer de mama como uma das causas de

morte entre as doencas cronico-degenerativas.

Gréfico 06 - Distribuicdo dos Obitos de Mulheres com 50 anos ou Mais de
Idade, por principais agrupamentos de causas de morte no Estado de Séo
Paulo. Triénio 1999-2001.



7% 3% 4% 6%

O Doencas isquémicas

do coragdo
13% Doencas cerebro

vasculares
Outras doengas

12% cardiacas

O Diabetes

Pneumonia

B Doencas hipertensivas

10% Cancer de mama

6% O Maldefinidas

O Demais causas

Fonte: Fundacdo SEADE.

Segundo a OMS,

Nas décadas de 60 e 70 registrorsse um aumento de dez
vezes nas taxas de incidéncia ajustadas por idade nos
registros de cancer de mama de base populacional de
diversos continentes. (1998)

Portanto, entre os canceres que acometem a mulher o de mama, segundo

os dados estatisticos levantados, constitui uma das principais causas de morte.

2. Do Cancer de Mama

A ocorréncia do cancer de mama concentra-se na faixa das mulheres com

idade mais avancada. No Estado de S&o Paulo, ele representa uma das principais

causas de mortalidade em mulheres com 50 anos ou mais de idade (Seade, 1999

Para Sitta e Jacob,

O cancer de mama € responsavel por cerca de 30% dos
novos casos de cancer em mulheres de paises
desenvolvidos. E raro abaixo dos 25 anos, aumenta apds 0s
30 anos e predomina apés os 50 anos. (2002, 475)



Muitas patologias que acometem a mulher ocorrem no periodo pos-
menopausa, devido & deficiéncia estrogénica. E nesta fase, também, que se

observa um aumento da prevaléncia de cancer (Sitta & Jacob; 2002).

De acordo com o Instituto Nacional de Controle do Cancer (INCA, 2005), a
previsdo € de serem diagnosticados 467.440 casos novos de cancer em 2005,
sendo o cancer de mama o segundo mais incidente entre a populacdo feminina,
com 49.470 casos novos, numero que representa 10,6% do total de novos casos
de cancer.

Grafico 07 — Previsao do numero de casos novos de cancer e de cancer de
mama em 2005. Fonte: INCA, 2005.
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Para Molina, et al (2003: 187); o cancer de mama, até 0 momento ndo pode
ser evitado. Todavia, algumas etapas da histéria natural da doenca sao

conhecidas, bem como seus fatores de risco e prevengao.

Sao fatores de risco para o cancer de mama (INCA, 2005):

> Historia familiar de cancer de mama, especialmente se um ou mais

parentes de primeiro grau (mée ou irméo) foram acometidas antes dos 50 anos de



idade.

Aumento da idade.

Menopausa tardia (ap0s os 50 anos de idade).

Menarca precoce (idade da primeira menstruacao).

Obesidade.

Nuliparidade (nao ter tido filhos) ou primeira gravidez apds os 30 anos.

Ingestédo regular de alcool.

vV V ¥V V¥V V V V

Exposicéo a radiagéo ionizante em idade inferior aos 35 anos.

Para o direcionamento das medidas de prevencdo primaria, € de
fundamental importancia conhecer os fatores de risco acima mencionados para
evitar alguns e enfatizar a importancia da deteccdo precoce como forma de

prevencao.



Capitulo V

Cuidados de Saude

1. Cancer de Mama: Historico das Medidas Publicas de Controle.

Dado o aumento de sua incidéncia, os canceres, bem como as doencas
cronico-degenerativas, foram, ao longo das décadas do século passado,
ocupando um lugar de destaque no perfil de morbimortalidade da populacéo.

Este fato levou a necessidade da criagcdo de medidas publicas de saude
para o controle dessas doencas; medidas relacionadas a formacédo de recursos
humanos especializados, ao incentivo a pesquisa cientifica e a normatizacao de

protocolos de assisténcia.

Na década de 30, devido ao aumento da mortalidade por doencas crbnico-
degenerativas, incluindo o cancer, ocorreu a reorientacdo da Politica Nacional de
Saude, com a criacdo do Centro de Cancerologia no Servico de Assisténcia

Hospitalar do Distrito Federal no Rio de Janeiro.

Em 1941, na busca do desenvolvimento de uma politica nacional de
controle do cancer, foi criado o Servico Nacional do Cancer (SNC), reconhecido
oficialmente em 1961 como Instituto Nacional de Controle do Cancer (INCA). Ao
INCA foram atribuidas as competéncias assistencial, cientifica e educacional. Nas
décadas de 60/70, o INCA passou a ser uma entidade ligada ao Ministério da
Educacdo e Cultura (1969), sendo posteriormente reintegrado (em 1972) ao
Ministério da Saude.

Os primeiros anos da década de 80 marcariam o inicio de um
periodo de crescimento e recuperacdo do INCA, como 6rgao
fundamental para a politica de controle do cancer no Brasil.
Em 1990, com a promulgacéo da Lei Organica da Saude, a



lei que cria o SUS (Sistema Unico de Satde), novo impulso é

dado ao INCA, ao ser incluido especificamente nessa Lei, em
seu Artigo 41, como 6rgao referencial para o estabelecimento

de parametros e para a avaliagcdo da prestacao de servigos
ao SUS. Nos anos seguintes, em 1991, 1998 e 2000,
decretos presidenciais ratificariam a fungéo do INCA como o
orgao governamental responsavel por assistir o Ministro da
Saude na formulagdo da politica nacional de prevencao e

controle do cancer (PNPCC) e como seu respectivo 6rgao
normativo, coordenador e avaliador. (INCA / MS, 2002)

Entre os canceres, o de mama € o mais comum entre as mulheres. De
acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, a estimativa é que ocorram mais de
1.050.000 casos novos de cancer de mama em todo o mundo (INCA/MS, 2004).

Os graficos que se seguem, elaborados a partir de dados do Instituto
Nacional de Controle do Céancer (2005), mostram a incidéncia do cancer de mama

no Brasil, na Regido Sudeste e no Estado e Municipio de S&o Paulo.
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Grafico 10. Estimativa para o ano 2006 das taxas brutas de incidéncia

do cancer de mama (localizag&o primaria) por 100.000 mulheres. Sado Paulo:

Estado e Municipio. Fonte: INCA
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O aumento de casos de cancer de mama guarda relacdo direta com a

intensificacdo das medidas de deteccdo precoce; a isto soma-se o que foi

discutido nos capitulos anteriores, ou seja, a transicdo demografica e

epidemiologica, que modificou o perfil de morbimortalidade da populagéo,

diminuindo as doencas transmissiveis (infecto-contagiosas) e aumentando a

incidéncia das doencas crénico-degenerativas.

Segundo Bergmann

A historia natural do cancer de mama sofreu mudancas
bastante profundas com o passar do tempo. Os principios e
0S conceitos que regiam o conhecimento sobre a histéria
natural da doenca se modificaram quando foi observada que
a evolucdo da doenca era condicionada por fatores
biolégicos intrinsecos a doenca. O desenvolvimento do
cancer de mama é decorrente de varios fatores inter-
relacionados, sendo estes fatores biolégicos e ambientais.
(2000, p. 11)



Diante da doenca o objetivo é a cura; para tanto, sdo necesséarias medidas

de diagndstico precoce e, conseqiientemente, o tratamento imediato.

Para Brito,

Em setembro de 1998, com a publicacdo da Portaria n°® 3535,
0 Ministério da Saude conduziu as transformacdes
regulamentares na area da assisténcia oncoldgica, definindo
diretrizes para 0 mapeamento da oferta e demanda pela
prestacdo desses servigos, seguido pelo consequente
aumento do aporte financeiro. Essa portaria passa a ser
paradigmatica, pois se pauta na articulacdo de todas as
etapas de tratamento do céancer, bem como na garantia de
atendimento integral aos pacientes, uma vez que sO
credencia 0s servicos capazes de responder, na mesma
unidade hospitalar, a todas as necessidades basicas para o
tratamento de neoplasias. (2004 p.05)

2. Cancer de Mama: Prevencéao e Diagndéstico

Medidas preventivas na area da saude objetivam a solugcédo de problemas

através da prevencdo de dencas, diagnéstico e tratamento precoce (Forattini,

1996).

A prevencdo priméria tem por objetivo a reducdo dos riscos de cancer em

pessoas saudaveis. A prevencdo secundaria envolve a deteccao e avaliacdo para

obter o diagnostico precoce e a intervencdo imediata para conter o processo

canceroso. Ja a prevencao terciaria trabalha com a reabilitagcdo, ou seja, com as

sequelas da doenca (Smeltzer & Bare, 2002, p. 257).

No cancer de mama, a prevencdo primaria é restrita, pois é dificil evitar a

exposicao da populacao feminina aos fatores de risco.

Entretanto, como lembra Thuller,



... ndo fumar, manter o peso adequado ap6s a menopausa e
evitar a exposicdo a radiacdo ibnica, estdo entre as poucas
medidas praticas de prevencdo primaria que a mulher pode

adotar para reduzir o risco de desenvolver o cancer de
mama. (2003, p. 231).

A promocao da saude realizada no atendimento primério é direcionada a
conscientizagdo e ao ensino da importancia do auto-exame das mamas. Ja o0s
fatores de risco, a exemplo da obesidade e do tabagismo, sdo trabalhados na
promocéao da saude visando a melhoria da qualidade de vida. Neste caso, ndo sao

direcionados especificamente a prevencao do cancer de mama.

O desenho que se segue, obtido junto a Sociedade Brasileira de
Mastologia, apresenta a Técnica do Auto-Exame das Mamas.



i

1 *Em pé, em frente ao espelho. 2 *Em pé, em frente ao espelho.
levante os bragos.

* Observe o bica dos seios. :
a superficie e o contorno das * Observe se com 0 movimento
manmas. aparecem ZIIIHJIEDL'! de contorno

¢ superficie das mamas.

3 *Deitada. a mio direita 4 » Deitada, a mao esquerda apalpa
apalpa a mama esquerda. a mama dirita.
* Faca movimentos circulares * Repita deste lado movimentos
-,u;u:s apertando levemente circulares apertando levemente
com as pontas dos dedos. com as pontas dos dedos.

Fonte: CAISM-Centro de Atencao Integral a Satude da Mulher

Para o INCA / MS (2004),

Embora tenham sido identificados alguns fatores ambientais
ou comportamentais associados a um risco aumentado de
desenvolver o cancer de mama, estudos epidemioldgicos
ndo fornecem evidéncias conclusivas que justifiquem a
recomendacéo de estratégias especificas de prevencao.

Segundo Brito (2004, p. 01), o elevado contingente de mulheres afetadas
pelo cancer de mama relaciona-se tanto aos fatores de risco, como as resisténcias

a prevencao primaria.



Embora exista na literatura uma ampla variedade de

trabalhos que possibilitam visualizar num futuro proximo
melhores chances de cura da doenca, a maior parte dos
protocolos disponiveis necessitam para serem eficientes, que
o diagnéstico seja estabelecido nas fases precoces da
doenca. (Molina; 2003, p. 186)

A deteccdo precoce do cancer de mama € a principal estratégia para o

controle das taxas de morbidade e mortalidade na populacdo feminina.

Segundo pesquisa divulgada no Suplemento Saude, da PNAD, no Brasil,
em 2003, 65,6% das mulheres com 40 anos ou mais ja se submeteram a exame

clinico das mamas realizado por médico ou enfermeiro (IBGE, 2005).

As acbes de saude publica para o diagnostico do cancer de mama sao
direcionadas para sua detecgdo precoce, que ocorre principalmente através do
rastreamento de mulheres pelo exame clinico da mama, pela mamografia e pela
ultrassonografia da mama.

Thuller, ressalta que “ programas de rastreamento para cancer de mama
tém como objetivo identificar mulheres que se encontram em estagio precoce da
doenca” (2003; p. 227).

Segundo as orientagdes do Consenso para o Controle do Cancer de Mama

(INCA, 2005), o rastreamento do cancer de mama é realizado pelas seguintes
acoes:

» Exame clinico das mamas realizado anualmente, para todas as mulheres
com 40 anos ou mais. O exame clinico das mamas deve fazer parte,

também, do atendimento integral & mulher em todas as faixas etarias;

» Mamografia, para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos, com intervalo

maximo de dois anos entre 0s exames;



» Exame clinico das mamas e mamografia anual, a partir dos 35 anos, para
as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de

desenvolver cancer de mama.

» As mulheres submetidas ao rastreamento devem ter garantido o acesso
aos exames de diagnostico, ao tratamento e ao acompanhamento das

alteracdes encontradas.

» O auto-exame das mamas nao deve substituir o exame clinico realizado por
profissional de saude treinado para essa atividade. Entretanto, o0 exame das
mamas pela prépria mulher ajuda no conhecimento do corpo e deve estar

contemplado nas a¢fes de educacao para a saude.

Como a maior parte dos casos de cancer de mama € detectada pela prépria
mulher, durante a palpacdo das mamas, sao varias as situacdes em que a doenca
€ descoberta. O diagnéstico tardio e a descoberta em estagios avancados

dificultam o tratamento, agravando o progndstico.

Assim a mulher, mesmo apos o climatério e o término de sua fase
reprodutiva, necessita de prevencao através da avaliagdo ginecoldgica, do exame
de colpocitologia oncética (Papanicolau) e da mamografia: exames que devem ser
realizados periodicamente. A mulher idosa comumente falha em manter sua
avaliacdo ginecologica rotineira. Estima-se que, em muitos casos, quando um
problema ginecoldgico € diagnosticado, ele ja apresenta sintomas ha oito meses,
em média, e avaliacdo preventiva ndo é feita ha 4,5 anos (Sitta e Jacob; 2002, p.
474).

A oportunidade de utilizacdo de meios tecnolégicos, como a mamografia e a
ultrassonografia, aumenta a chance de diagndsticos mais precoces, determinando
o tipo de tratamento e refletindo, consequientemente, no prognostico da doenca.

De acordo com o INCA / MS (2002),



Os progressos tecnologicos observados na medicina, nas

Ultimas décadas, proporcionaram 0 aprimoramento dos
meios propedéuticos e, por conseguinte, a maior acuidade

diagnéstica para o cancer. Esta condicdo explica parte do
aumento verificado na prevaléncia dessa doenca.

No entanto, ndo é suficiente a melhoria dos recursos tecnolégicos para o
diagnéstico e tratamento do cancer de mama, mas aliado a isto € necessario a
garantia do acesso da populacdo a estes servigos. Portanto, os servi¢cos de saude
de alta complexidade na deteccdo precoce do cancer de mama, devem estar
disponiveis para toda a populacdo feminina, objetivando a diminuicdo da

incidéncia e a realizagdo do diagnéstico em fases iniciais da doenca.

Segundo levantamento realizado em maio de 2001, existem
no Brasil 149 hospitais credenciados como CACON - Centro
de Alta Complexidade em Oncologia — especializados o
tratamento do cancer no Brasil. Desses centros, 4% estédo
localizados na Regido Norte, 6% na Regidao Centro Oeste,
19% na Regido Nordeste, 21% na Regido Sul e 51% na
Regido Sudeste. Ressalta-se a grande concentracdo na
regido Sudeste. H4, portanto, uma razoavel disponibilidade
de recursos para tratamento do cancer neste nivel do
sistema de saude. (INCA/MS, 2002)

Para Brito, “... a mortalidade por cancer pode ser influenciada ndo apenas
pelos fatores clinicos e pelas caracteristicas sGcio-econ6micas, mas também pela
disponibilidade e qualidade do cuidado a saude” (2004, p. 01).

Os centros de alta complexidade em cancer sdo importantes ndo s6 no
tratamento, como na confirmacdo precoce do diagnostico definitivo de cancer de
mama, ja que o exame clinico, a mamografia e a ultrassonografia funcionam como

um rastreamento, detectando a presenca de lesdes.

A periodicidade da avaliacéo para a deteccao precoce depende se a mulher
€ tida como pertencente ao grupo populacional com risco elevado para o

desenvolvimento do cancer de mama. Os critérios de inclusdo no grupo de risco



sao histéria familiar para cancer de mama e diagnéstico de lesdo mamaria (INCA /
MS, 2004).

Quando ha a deteccédo de lesdes suspeitas, a confirmacdo do diagndéstico
se da através do exame citologico, histolégico ou da biopsia convencional (INCA /
MS, 2004).

Apo6s a confirmacdo diagndstica do carcinoma de mama, é realizada uma
classificacdo denominada de “estadiamento” (estagio da doenga), o qual servira

de base na indicacdo da terapéutica adequada.

O estadiamento do céncer de mama é baseado na
classificacdo do Tumores Malignos TNM, proposta pela

Unido Internacional Contra o Céancer. A classificacdo €
conforme o tamanho do tumor (T), o0 comprometimento

nodal® (N) e metastases'® (M), sendo de | a IV. (INCA / MS,
2004)

No entanto, mesmo sabendo que as informacgcbes sobre campanhas de
prevencao do cancer de mama sao muito divulgadas, principalmente através dos
meios de comunicagdo em massa (em especial, a televisdo), as taxas de
mortalidade por canceres ginecoldgicos sdo ainda bastante altas, principalmente

em mulheres envelhescentes.

3. Cancer de Mama: Tratamento

A partir do estadiamento do cancer de mama determina-se o tipo de
tratamento; este pode ser cirdrgico, radioterapico, hormonioterapico e

quimioterapico.

® Comprometimento nodal sdo as caracteristicas dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do érgéo
em que o tumor se localiza. (INCA / MS, 2004)
10 Avaliagso dapresenca ou auséncia de focos do tumor adistancia.



Nos casos de a indicacdo ser cirlrgica, esta pode ser feita através da
ressec¢cdo de um segmento da mama ou da mastectomia, que consiste na retirada
da mama. A radioterapia tem o objetivo de destruir células remanescentes depois
da cirurgia ou reduzir o tamanho do tumor antes da cirurgia. A quimioterapia e a
hormonioterapia s&8o tratamento sistémicos que se seguem a cirurgia; sua
indicacdo deve estar baseada no risco de recorréncia do tumor. (INCA / MS, 2004)

E importante ressaltar que quanto mais avancado o estadiamento do
cancer, maior sera o numero de acdes diagndsticas e terapéuticas utilizadas e

serd menor a sobrevida da mulher.
Apés a realizacao do tratamento, as pacientes com cancer de mama devem

se acompanhadas por uma periodicidade controlada, conforme mostra o quadro a
seguir, a fim de detectar a recorréncia da doenca.

Recomendacgbes para o seguimento de mulheres com cancer de mama

Recomendagéo Tempo Decorrido
1-5anos Apbs o 5° ano
Historia e exame fisico Semestral Anual
Mamografia Anual Anual
Exame ginecoldgico Anual Anual

Fonte: Controle do Cancer de Mama— Documento de Consenso — INCA / MS,
2004

Caso a doenca seja detectada em estdgios mais avancados, o custo da
sera mais elevado, fator que enfatiza a importancia da detecgdo precoce.

Observamos este fato na tabela abaixo.

Tabela 1 — Relagfes entre o beneficio e o custo direto* das a¢cdes de controle
do cancer de mama



Cancer de Mama

Estagio da Doenca % de sobrevida em 10 Custo em US$
anos?
0 100 342,70
[ 90-95 6.213,78
Il 50-70 7.417,18
1l 20 8.383,03
\% 10 6.927,36

* Média dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos aplicaveis sem repeticdo dos procedimentos
unitarios previstos.
(Y) Médias das fontes internacionais

(® Sistema Unico de Saltde — Ministério da Satde — 1995.

Assim, como afirma o INCA/MS, 2002, “o investimento na areas de

prevencao e diagndstico precoce traz, assim, maior beneficio social e econémico
do que o custeio do tratamento da doenca em fase avangada.”

Outro aspecto fundamental no processo do cancer de mama — diagnéstico,
tratamento e acompanhamento — € que a mulher deve ser assistida por uma
equipe multiprofissional, capacitada em conhecer e identificar as necessidades,
sintomas e, principalmente, o impacto da doenca na vida dessa mulher a im de

garantir uma atencao integral.

A intervengcdo multidisciplinar visa a orientacdo domiciliar,
tratamento ambulatorial, tratamento hospitalar especificos e
grupos educativos. Deve ser garantido o acesso as
informacdes relacionadas aos direitos previstos em lei e
adequacao dos recursos que garantam uma atencéo integral.
(INCA/MS, 2004)

Uma atencao integral comeca na motivacao da mulher para cuidar de sua
saude, através da comunicacao efetiva das acdes de detec¢do precoce do cancer
de mama e do seu consequiente engajamento no controle da doencga. Envolver na



prevencao significa, inicialmente, conhecer o préprio corpo através do auto-exame

das mamas e, paralelamente, realizar o exame clinico e a mamografia.

4. Assisténcia a Saude da Mulher Envelhescente e Idosa

As estratégias de detecgdo precoce do cancer de mama sao procedimentos
de baixa complexidade mundialmente reconhecidos como seguros. Por serem
medidas simples, as Unidades Basicas de Saude (portas de entrada do usuario do
Sistema Unico de Salde), sdo capazes de realiza-las, dependendo somente do

direcionamento das politicas publicas de salude dos estados e municipios.

Essas politicas devem estar em conformidade com a garantia universal de
acesso da populacdo aos servicos basicos e a assisténcia integral a saude,
conforme diretrizes do Sistema Unico de Salde. Seu processo de construcdo
deve ser baseado em avaliacbes dos multiplos fatores que influenciam as

caracteristicas especificas de cada grupo populacional.

Segundo o INCA,

Uma nova distribuicdo demogréafica reduz as pressdes
advindas de uma populacdo infantii e jovem sobre os
sistemas educacional e sanitario, mas por outro lado,
aumenta, significativamente, a pressdo para a assisténcia
médico-social aos idosos. O envelhecimento cursa com uma
maior suscetibilidade as doencas, o que torna os individuos
idosos usuarios assiduos dos servigos de saude. (2002: 25)

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude,

Para promover o envelhecimento ativo !, os sistemas de
salde necessitam ter uma perspectiva de curso de vida que
vise a promoc¢ao da saude, prevencdo de doencas e acesso
equitativo a cuidado primario e de longo prazo de qualidade.
(2005: 21)

A salde é um tema bastante complexo. Sua definicdo e interpretacdo estao

intimamente relacionadas a questdo da doenca. Entender a doenca é importante

11 Envelhecimento ativo é o processo de otimizagio das oportunidades de salde, participago e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medidaque as pessoas ficam mais vel has.



para compreender a saude. Como premissa geral, aplica-se igualmente a

populacéo idosa.

Segundo Jekel et al,

A saude € mais dificil definir que a doenca. Talvez a
definicho mais bem conhecida seja do preambulo da
constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude: “A salde é o
completo estado fisico, mental e social de bem-estar e ndo
meramente a auséncia de doenca ou enfermidade.” Essa
definicdo tem a forca de reconhecer que qualquer conceito
significativo de salde deve ncluir todas as dimensdes da
vida humana e tal definicdo deve ser positiva. Entretanto, a
definicdo tem sido criticada por suas fraquezas. Ela é muito
idealista nas suas expectativas para completo bem -estar e é
muito estatistica ao ver a saude como um estado, em vez de

um processo dindmico que requer esforcos constantes e
atividades para manté-la. (1999, p. 204)

Nas ultimas décadas, o aumento da populacdo idosa, em especial a

feminina, vem impondo a necessidade de reflexdes substantivas sobre as politicas

publicas destinadas a esse segmento da populacdo, de modo a promover a saude

em favor do envelhecimento bem-sucedido e melhorar as formas de cuidado,

prevencao e reabilitagcéo.

Para Ramos,

Do ponto de vista prético, controlar as doencas infecciosas
na infancia é, hoje, muito mais simples do que controlar as
doencas crbnicas no idoso. No primeiro caso, temos o
advento das vacinas, drogas e medidas de saneamento que
s6 ndo resolvem a situacdo em definitivo por limitacdes
impostas pelo contexto politico-econémico. No segundo
caso, 0 problema é bem mais complexo. N&o existem ainda
medidas preventivas de alta eficiéncia, como as vacinas, e as
medidas existentes sdo, em geral, educativas, envolvendo
mudancas de habitos de vida, tarefa tdo dificil quanto mais
baixo o nivel socioeconémico e o grau de escolaridade da
populacao alvo. (2002, p. 73)

Nesse contexto, e no que se refere a assisténcia aos idosos, foi promulgada
a Lei 8.842 de 04/01/1994, regulamentada pelo Decreto Federal 1.948 de



03/07/1996, que dispde sobre a Politica Nacional do ldoso. Trata-se de uma
politica que assegura varios direitos a populacdo idosa brasileira (Brasil, 1996),

dentre eles os de saude.

Na Politica Nacional do Idoso, no capitulo 1V (das “A¢cdes Governamentais
em diversas &reas”), na area da saude, no item b, vemos claramente explicitada a
necessidade de ‘prevenir, promover, proteger e recuperar a salude do idoso,

mediante programas e medidas profilaticas.”

Ja o Estatuto do Idoso™ garante, também, a assisténcia a satde do idoso.

No Capitulo IV, Artigo 15, lemos:

E assegurada a atencdo integral & satde do idoso, por
intermédio do Sistema Unico de Saude — SUS, garantindo-
Ihe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos para prevencao, promocao,
protecdo e recuperacdo da saulde, incluindo a atencado
especial as doencas que afetam preferencialmente os
idosos.

As diretrizes da Politica Nacional de Saude do ldoso, através da Portaria n°

1.395/GM, de 10 de dezembro de 1999, também traduz a preocupacédo com esse

segmento da populacao.

7

Como a velhice é uma ocorréncia normal que engloba todas as
experiéncias de vida, o cuidado a saude e a preocupacdo com o idoso ndo podem

limitar-se a um Unico aspecto.

Para Veras,

Fica evidente que estas caracteristicas especiais e
peculiares dos idosos, em relacdo aos demais grupos
etarios, transforma seu cuidado em algo diferenciado e que
precisa ser reformado pela formulacdo de novas concepgdes
de assisténcia a saude. (2002, p. 18)

12 sancionado em setembro de 2003 e em vi gor desde 1° de janeiro de 2004



Apesar dos avancos na legislacdo em relagcéao ao idoso, do baixo custo dos
programas de prevencdo e da eficacia das medidas de deteccdo precoce de
doencas, observamos que no perfil epidemiolégico sdo as mulheres
envelhescentes e idosas as que apresentam maior incidéncia de cancer de mama,

apesar de todas as campanhas.

Segundo a Organizacdo PanAmericana da Saude,

Em todos os paises, e especialmente nos paises em
desenvolvimento, medidas para ajudar pessoas mais velhas
a se manterem saudaveis e ativas sdo uma necessidade,
nao um luxo. As politicas e programas devem ser baseados
nos direitos, necessidades, preferéncias e habilidades das
pessoas mais velhas. (2005, p. 08)
Frente ao que foi exposto, a presente investigacao justifica-se por consistir
em uma pesquisa da relacdo entre o envelhecimento feminino, o corpo e o cancer

de mama.

Tendo como problema central o cancer de mama em mulheres
envelhescentes e idosas - trabalhado a partir das interfaces com o
envelhecimento feminino e o corpo — esta dissertagdo contribui, pelo que
esperamos, para o despertar de uma nova consciéncia e para a importancia da

pratica da deteccéo precoce do cancer de mama.



Capitulo VI

Da Metodologia e da Pesquisa de Campo

1. Metodologia

O método é a possibilidade de acdo do pesquisador na construgdo de
conhecimentos a partir de um dado problema.

A escolha do tipo de abordagem metodoldgica depende do problema de
investigacdo e da forma como se pretende analisa-lo, pois existem diferencas

significativas entre a pesquisa qualitativa e a quantitativa.
Segundo Barros (1988: 38),

O método qualitativo é uma abordagem sistematica,
subjetiva, usada para descrever as experiéncias de vida e

dar-lhes significado, focaliza a compreenséo do global, a qual
€ consistente com a visao holistica.
Na metodologia quantitativa a abordagem afirma-se como mais “objetiva”;
ela se pauta pela relagdo causa-efeito, testando hipoteses e teorias. No entanto, é
freqlente a aluséo de que as abordagens quantitativas sao reducionistas, porque

se preocupam com o tamanho do fendmeno e ndo com sua qualidade.

Neste trabalho, a op¢ao central foi pela metodologia qualitativa; isto porque
ela possibilita a obtencédo de um significado mais profundo da realidade do sujeito,
respondendo ao objetivo principal da pesquisa: a partir do levantamento das
representacdes do corpo em mulheres envelhescentes e idosas, investigar os

procedimentos adotados para a prevencao do cancer de mama.

Apesar na opc¢do central metodoldgica ser qualitativa, foram coletados
dados obtidos através de procedimentos radicados na abordagem quantitativa.
Esses dados foram utilizados para o levantamento de indicadores que tipificam a

relacdo velhice/mulher/sadde/doenca e apresentados no decorrer dos capitulos.



Para o levantamento dos dados quantitativos, foram utilizadas fontes de

pesquisas disponibilizadas através de publicacdes e virtualmente.

JA a abordagem qualitativa foi utilizada para a identificacdo das
representagdes de corpo, para o levantamento do conhecimento existente sobre o
cancer de mama e sua prevencdo e para a investigacdo da utilizacdo dos
procedimentos existentes de deteccao precoce do cancer de mama em mulheres

envelhescentes e idosas.

A adocdo de procedimentos qualitativos de coleta de dados para os
objetivos acima especificados mostraram-se mais apropriados, uma vez que
envolvem ndo s6 o campo das representacfes sobre o corpo, como informacdes
mediatizadas pela subjetividade do sujeito, mesmo no caso de envolverem

conhecimentos objetivos.

Dado o lugar ocupado, nessa investigacdo, pela abordagem qualitativa

apresentamos, a seguir, algumas peculiaridades da mesma.

Na pesquisa qualitativa, € fundamental entender que as informa¢des sdo
produzidas por pessoas com a finalidade de compreender um fenémeno. Na
abordagem qualitativa, a escolha do instrumento de obtencédo dos dados depende
do foco de estudo. Dos instrumentos levantados na bibliografia especializada,
temos, por exemplo: a observacdo, a entrevista, a histéria de vida, o estudo de

caso e a pesquisa-acao.

Desses varios procedimentos de coleta de dados caracteristicos da
abordagem qualitativa, a opcdo recaiu, neste trabalho sobre a entrevista em

profundidade.

Para Bauer & Gaskell (2000, 65), “a entrevista qualitativa fornece dados
basicos para o desenvolvimento e compreensdo das relagdes entre o0s sujeitos

sociais e sua situacao”.

Segundo Barros (1988:50),



A entrevista € um processo de interacdo entre duas pessoas
(ou mais), com o objetivo de colher informacfes baseadas no
discurso livre do pesquisado, com vistas a compreensao das

perspectivas dos informantes sobre suas vidas, experiéncias
ou situacdes, expressas com suas proprias palavras. Assim,
a entrevista deve ter um carater dinamico, flexivel, aberto,
nao-diretivo, e ndo-estruturado.
Neste contexto, o entrevistador deve respeitar a cultura e os valores do
entrevistado, além de ter a capacidade de ouvir e estimular o discurso do

informante para garantir a legitimidade das informacdes.

Em que pese o fato de a opcado central ter recaido sobre a abordagem
qualitativa, a leitura dos objetivos deixa claro que foram coletados dados de
carater essencialmente qualitativos. Esses dados contribuirdo tanto para a
delimitacdo do campo no qual se insere o problema de investigagcdo, quanto para
a explicitagdo dos fatores associados a ndo prevencdo do cancer de mama em
mulheres envelhescentes e idosas. Para a coleta dos dados quantitativos, foram
utilizados dados secundarios disponiveis, como ja foi afirmado, tanto na literatura,

como nos demais bancos de dados existentes.

As entrevistas tiveram o carater de uma conversa informal e seguiram um
“roteiro norteador”, com itens que contemplaram o tema central, os objetivos e os

problemas da pesquisa (Anexo 1).

Antes de cada entrevista foram fornecidas todas as informacgdes sobre a
pesquisa que foi autorizada pela entrevistada, através da assinatura do termo de
consentimento em duas vias, segundo Resolucdo n® 196 de 10 de outubro de
1996 (anexo 2). As entrevistas foram gravadas, para posterior transcricdo e

anélise.

A analise de dados das entrevistas foi feita em duas etapas: ao final de
cada uma e ao término de todas. Essa dupla leitura dos dados contribuiu para a

delimitacdo dos problemas mais pertinentes a pesquisa (Becker, 1999).



A analise deve ser complexa e articulada ao tema, com a perspectiva de
traduzir a compreensdo da esséncia do fendémeno estudado (Barros, 1988).

2. A Pesquisa de Campo

N

Este capitulo é dedicado a analise do material obtido nas entrevistas
individuais realizadas com 05 mulheres que freqientavam a Unidade Béasica de

Saude “Jardim Colorado”, em Suzano, Sao Paulo.

Apresento, inicialmente, os dados relacionados ao perfil das mulheres
entrevistadas. A apresentacdo do perfil das entrevistadas segue-se a analise das
respostas obtidas a partir do roteiro utilizado e que contemplou topicos
relacionados ao corpo, a saude e ao cancer de mama. Mesmo considerando a
estreita relacdo dos diversos topicos e o fato de que, muitas vezes, as respostas
dadas um dos tdpicos ja adentrava em outro — aspecto recorrente em entrevistas

norteadas por um roteiro — a op¢ao foi pela analise separada de cada tema do
roteiro.

Esclarecemos que além de as entrevistadas terem assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, suas identidades foram resguardadas. Com

isso, serdo identificadas através das iniciais de seus nomes.

2.1. O Perfil das Mulheres Entrevistadas

Para tracar o perfil das cinco mulheres entrevistadas, foram levantados
dados de identificacdo como, nome, idade, religido, numero de filhos,

escolaridade, renda mensal e ocupacao atual.

Em relacdo a idade as cinco mulheres entrevistadas tinham,
respectivamente, 55, 59, 61, 65 e 78 anos. Assim, duas eram “envelhescentes”,

duas eram “idosas” e uma era “mais idosa”.



Quanto a raca, trés mulheres eram brancas e duas eram negras.

Quanto a religido, das cinco mulheres, trés se disseram catdlicas, uma
declarou ser evangélica e uma espirita. Mesmo considerando o pequeno ndimero
de entrevistadas, o catolicismo foi a religido dominante. Por tratar-se de uma
investigacao sobre o corpo e a velhice, pareceu-nos importante levantar a religiao
das entrevistadas. Isto porue disposicbes religiosas podem ajudar na
compreensédo da relagdo das mulheres com seus corpos, com a saude e com o0
cancer, ou seja, a religido - com os preceitos pregados — pode influenciar as

decisbes sobre os cuidados com o corpo e sobre a saude.

De acordo com Lowdermilk,

As influéncias culturais e religiosas também aumentam os
riscos de saude, porque a mulher e a familia podem ter
valores sociais e de vida, além de uma visdo de saude e da
doenca, que determinam préticas diferentes. (2002: 64),

O nudmero de filhos por mulher teve uma grande variagdo. Duas mulheres
tiveram trés filhos, uma teve quatro, outra teve seis e a uma teve dez filhos. As
mulheres que tiveram maior numero de filhos (seis e dez) declararam, durante a
entrevista, ndo ter conhecimento de meétodos contraceptivos quando eram mais
jovens e que ainda estavam na fase reprodutiva. A mulher que teve dez filhos era
migrante da regido nordeste do Brasil; comentou que quando vivia no nordeste
tinha uma situagéo financeira precéria, o que dificultava ainda mais o acesso aos
servicos de saude e, conseqguientemente, as informag¢des sobre como prevenir a

gravidez.

A relacdo entre o numero de filhos e a renda familiar ficou claramente
estabelecida, ou seja, quanto mais precaria a situacdo financeira, menor a

escolaridade e maior o numero de filhos.

Apesar da reducdo no numero de filhos por mulher, observada no Brasil, de
nos ultimos anos, esta diminuicdo ndo se coloca do mesmo modo, para todas as

regides do Brasil. As maiores quedas na taxa de fecundidade sdo o que pode ser



explicado pelo maior desenvolvimento econdmico destas regifes, pela maior

participacdo das mulheres no mercado de trabalho e pelo acesso a informacéo e

aos servicos de saude.

Segundo o IBGE,

No Brasil, em 2003, das 48,3 milh6es de mulheres em idade
reprodutiva (de 15 a 49 anos) 63% tinham pelo menos 1 filho.
A proporgédo de mulheres nessa faixa de idade com mais de
3 filhos apresentou uma reducdo de quase 1 ponto
percentual em relacdo a 2002. De fato, este resultado é
efeito da reducdo na taxa de fecundidade, onde a média do
namero de filhos por mulher vem decaindo ao longo dos
anos. Essa queda ocorreu principalmente nas Regibes
Sudeste e Sul, o que pode ser explicado pela maior
participagdo das mulheres no mercado de trabalho,
combinada aos elevados encargos da maternidade, fazendo
com que as mulheres optem por ter menos filhos. (2004: 259)

Quanto ao grau de instrucdo, trés mulheres declararam ter o ensino

fundamental incompleto e duas disseram ser analfabetas.

Atualmente, as mulheres vém apresentando um maior nimero de anos de
escolaridade em relacdo aos homens, diferente do que se observa nas mulheres

envelhescentes e idosas.

A educacédo é um importante atributo para o desenvolvimento
das pessoas, e um dos objetivos da declaracao das Metas do
Milénio consiste na garantia do acesso universal a escola, de
forma a reduzir as iniqtidades de género. Contudo, no caso
brasileiro, as questdes de educacdo nado refletem as
reconhecidas desigualdades de género comuns em outras
sociedades: as mulheres no Brasil ja possuem uma média de
anos de estudo superior a dos homens (7,0 contra 6,8 em
2003). Dois efeitos influenciam esse resultado: o primeiro
esta associado ao maior abandono e defasagem escolar
apresentada pelos meninos, decorrente de sua entrada mais
cedo no mercado de trabalho em relacdo as meninas; o
segundo aspecto se refere a socioeconbmicas como a
entrada no mercado de trabalho, a responsabilidade pela



familia, a maior contribuicdo para a provisdo do rendimento

familiar, entre outras. (BGE; 2004: 260)
No que se refere a renda mensal, duas mulheres afirmaram ganhar 01
salario minimo, duas declararam receber entre 01 e 02 salarios minimos e 01

afirmou receber trés salarios minimos*3.

Quanto a ocupacao, duas se declararam empregadas domésticas, duas se

disseram “do lar” e afirmou ser comerciante.

Ressaltamos a evidente relacdo entre as camadas mais pobres da
populacdo, o baixo grau de escolaridade, a ndo insercdo no mercado de trabalho
ou a insercao através do emprego informal e o maior nimero de filhos, o que pode

acarretar deficiéncia nos cuidados de saude.
Para Lowdermilk,

Com a limitagéo de dinheiro e de conscientizagdo, existe a
falta de acesso ao atendimento, a demora em procura-lo,
menos atividades de prevencdo e poucas informacdes
precisas sobre a saude e o sistema de atendimento. (2002:
61)

2.2. As Representacdes de Corpo e Saude nas Mulheres Envelhescentes e
Idosas

Apoés a obtencdo dos dados de identificagdo, as entrevistas se iniciaram
com o que pode ser denominado de estimulo introdutorio: “fale-me um pouco de
vocé”. Trata-se de um recurso amplamente utilizado nas entrevistas em
profundidade e que tem por objetivo 0 que se denomina “aquecimento”. Por outro
lado, permite o estabelecimento de um clima mais “solto” e favoravel ao
desenvolvimento da entrevista. Com este estimulo inicial procurouse, portanto,
criar um ambiente de informalidade e descontracdo, além de proporcionar o
estabelecimento de um vinculo que, mesmo de curta duracdo, € fundamental na

atividade de pesquisa.

13 Ovalor do saldrio minimo vigente na data das entrevistasera de R$ 300,00 (trezentos reais).



Apesar dos cuidados tomados, todas as mulheres apresentaram grande
dificuldade de falar “sobre si mesmas”. A solucdo encontrada por elas foi
permanecer em dados mais gerais de identificacdo, como nome, estado civil e
idade. A estes dados agregavam informac¢des relacionadas aos papéis sociais

que desempenhados, a exemplo de mée, esposa e vilva.

MS: “Sou viliva, tenho 59 anos...”

MCFF: “Eu tenho 65 anos de idade, tenho todos os filhos
criados, tenho 4 filhos, todos casados e tenho 8 netos...”

ACS: “Meu nome é A., sou vilva, tenho 78 anos...”

O estado civil apareceu em todas as falas, como se a situacdo conjugal

fosse o determinante mais significativo e o vinculo de referéncia mais forte.

Para aprofundar o questionamento e extrair mais informacdes indaguei, a
cada uma das entrevistadas, sobre o dia-a-dia delas e 0 que gostavam de fazer.
Com esse estimulo outros aspectos vieram a tona, como religido e trabalho.
Apesar da mencdo ao trabalho, elas n&do detalharam as atividades
desempenhadas; permaneceram nas atividades realizadas “no lar”: no seu ou em

“casas de familia”.

A guestdo da religido aparece em algumas falas, levando-nos a pontuar
sobre a associacao entre as atividades do lar e outras formas de lazer e convivio
social, sendo “eticamente” uma pratica totalmente aceita para esse periodo da

vida. Esses aspectos sao observados nas falas abaixo:

ACS: “Moro sozinha, faz 5 anos que moro aqui em S&o
Paulo, vim da Bahia. Cuido da minha casa, agora minha filha
trouxe uma menina pra ficar comigo. ... Ja trabalhei muito na
roca, fui garimpeira.”

RAS: “ 46 anos que trabalho em casa de familia. Trabalho na

mesma. Faz uns 5 anos que sou governanta. Também vou
toda semana na igreja pra Deus me ajudar...”



CMR: “Eu acho minha vida maravilhosa, pois apesar de eu
trabalhar bastante, mas eu fago uma coisa que eu gosto.”

MCFF: “Tenho uma vida muito boa, gracas a Deus agorana
altura do campeonato, né. Meu trabalho é no lar, toda vida
trabalhei em casa, nunca trabalhei fora, ndo sei como € a
vida trabalhar fora. Agora h& uns trés anos, participo de
grupo de oracdo. Sempre que posso vou a Aparecida, ao
Padre Marcelo, ja fui conhecer a igreja do Frei Galvao.”

(grifos meus)
A frase acima traz um elemento importante em relacao a velhice. Quando a
entrevistada afirma que “tem uma vida boa, na altura do campeonato”, parece que,
chegando na velhice ja cumpriu todo o percurso da vida e, consequientemente,

deve usufruir dela como uma recompensa ou como um merecimento.

Ao serem indagadas sobre o corpo (0 que € o corpo, 0 que € cuidar do
corpo?) o aspecto mais explicitado nas respostas foi 0 da saude. As entrevistadas
responderam que cuidar do corpo é cuidar da saude, da beleza e realizar cuidados
de higiene e até de outros aspectos, como os afetivos, tdo peculiares do ser

humano (“estar em paz”).

ACS e RAS: “... é cuidar da saude.”

MCFF: “... € hidratar a minha pele, cuidar do meu cabelo,
gosto muito de cuidar das minha unhas, ...”

CMR: “... é a higiene que a gente tem com o corpo.”

MS: colocou que cuidar do corpo €é ir ao médico
periodicamente, mas também estar bem consigo mesma. Ao
ser questionada o que € estar bem consigo mesma,
respondeu: “E estar em paz, estar me sentindo bem,
sabendo que meus filhos estdo bem também.”

O cuidado holistico com o corpo, ou seja, 0 cuidado de uma forma integral
do corpo, envolve varios aspectos. Como foi dito pelas entrevistadas, os cuidados

de saude (por exemplo: consultas médicas), a beleza e o bem-estar, os habitos

saudaveis de vida (por exemplo: atividade fisica, alimentacdo, higiene) e os



equilibrios emocionais, psicolégicos ou espirituais (por exemplo, a busca pela
religido, pela paz e a harmonia familiar) sdo praticas que beneficiam o corpo.
Ressalto que em nenhum momento das falas foi mencionada, mesmo que

superficialmente, a questao da sexualidade.

Nas respostas dadas ao terceiro tdpico do roteiro — “0 que é, para vocé,
cuidar da saude?” — ressaltouse o fato de que cuidar da saude é procurar os
servicos de saude, mais especificamente o profissional médico. Para as
entrevistadas cuidar da saude € sinbnimo de atendimento nos servigos de saude,

associando a saude aos aspectos eminentemente fisicos.

ACS: “E ir ao médico, quando sinto alguma coisa errada, é
fazer o tratamento desta doenca...”

RAS: “E procurar o médico, mas as vezes eles erram. No
meu caso o0 primeiro meédico disse que eu tinha muito
hormonio e agora estou com cancer.”

MS: “Eu ndo sou muito assim, por qualquer coisa eu nao vou
ao meédico, mas quando eu procuro uma vez por ano fazer os
exames necessarios para ver se ta tudo bem, mas eu nao

vou toda hora ao médico, assim por qualquer dor eu procuro
tomar um cha uma coisa e passar, para ndo encucar nao
procurar doenca. Mas se é uma coisa que eu vejo que nao
passa com ch@, eu procuro o medico.”

MCFF: “Cuidar da saude é fazer meus exames periddicos ué.
Uma vez por ano eu fago papanicolau, mamografia.”

CMR: “Cuidar da saude é a gente fazer os exames de

prevencao uma vez por ano, mas coisa que eu ja nao fago.”
A vinculacdo entre o médico e os servigcos de saude por um lado, e 0s
cuidados com a saude, de outro, foi uma constante nas respostas obtidas; no
entanto esta vinculacdo néo se traduz, via de regra, em comportamentos efetivos.
E como se ouvissemos a frase “eu sei que é importante, mas nédo fago”; como se

a teoria (as informacdes / os conhecimentos) se desvinculasse da pratica.

Lowdermilk lembra que



O conhecimento, apenas, ndo é suficiente para proporcionar
comportamentos saudaveis. A mulher deve ser convencida
de que possui algum controle sobre a sua vida, e que 0s

habitos saudaveis, incluindo os exames de saude periddicos,
representam um investimento confiavel. Ela deve acreditar
na eficacia da prevencéo, da deteccao precoce e da terapia;
também na sua capacidade de desempenhar as praticas de
autocuidado, como o auto-exame das mamas. (2002: 71)
As perguntas seguintes foram sobre a rotina ao ginecologista (consultas
periodicas) e sobre a realizacdo dos exames ginecologicos de rotina (quais, de

guanto em quanto tempo e o por qué da periodicidade).

Das cinco mulheres entrevistadas, apenas uma (MCFF) freqientava o
ginecologista e realizava os exames uma vez a0 ano; as outras quatro
expressaram 0 conhecimento da importancia da visita anual ao ginecologista
anual, porém relataram periodos mais longos entre as consultas e que nao faziam

0S exames de prevencgao.

MS: “Agora estou procurando ir uma vez ao ano, mas eu ja

passei 20 anos sem ir ao ginecologista.”

RAS: Antes fazia sempre os exames. Tive um mioma, tem 20
anos que retirei o Utero. Quando uns dois anos e meio,
percebi meu seio duro. Ai procurei 0 médico no posto e ele
me disse que era muito hormdnio, mas ele errou. Nao fiz
nenhum exame, porque ele ndo pediu. Depois de um ano
comecei a sentir dores e saia um liquido pelo bico do peito.
Achei que ndo era nada, acreditei no que o médico disse.
Depois de um ano, piorou muito e tomou todo 0 meu seio.
Uma comadre minha que é médica, disse que era cancer. Ai
eu fiz os exames, parecia uma pedra. Agora ja fiz muito

tratamento.... Acredito na forca de Deus pra me curar.”

ACS: “Tive 8 filhos e 2 “perca”. La na Bahia a vida nédo é boa,

nunca fiz um exame meus filhos nasciam em casa com



parteira. Quando meu marido morreu aqui em Sao Paulo
meus filhos me levaram no posto e fiz os exames. Depois
voltei para a Bahia pra cuidar da casa. Ainda l4, comecei a
sentir dores no seio, depois que eu cai no banheiro minha
filha me buscou para ca. Me levou no médico que descobriu
um carogo no meu peito. Isso foi no comecgo do ano passado.

Agora td tomando remédio.”

CMR: “Vou assim quando tem, como chama, para ver se eu
tava na fase de menopausa eu fiz todos os exames que ele
pediu. Quer ver exame de papanicolau eu fiz esse dai tem
um ano que eu fiz. Agora o de mama eu fiz uma vez so.
Quando eu fiz eu deveria ter uns 40 anos. Na dultima
campanha, o médico pediu, mas ja faz 3 anos, mais de 3
anos. O posto de saude disse que com 3 meses ligava pra

casa. Até hoje. Ai nao fiz mais.”

Chamou a atencdo o fato de apenas uma entrevistada (MCFF) ter uma
periodicidade e até um compromisso com a prevencdo do cancer de mama.
Entretanto o roteiro ndo contemplou questdes que pudessem apontar os fatores /
aspectos que a diferenciavam das demais entrevistadas. Ouso associar essas
visitas (rotina ao ginecologista) ao medo apresentado na resposta sobre o
conhecimento sobre o cancer de mama: “Eu ja ouvi falar por isso que eu procuro

fazer meus exames direitinho todo ano. Eu vejo contar, eu mesma néo sei nada.”

Nas respostas dadas localizamos dois pontos importantes a serem
discutidos. O primeiro é a dissociacdo entre as informacdes recebidas sobre a
importancia da deteccao precoce do cancer de mama e a realizacdo das praticas
de prevencdo e deteccdo precoce; o segundo € a dificuldade de acesso a rede
basica de saude para a realizacdo dos exames preventivos (como a mamografia),

dada a morosidade no atendimento e as longas filas de espera.



Assim sendo, a dissociagcdo entre a consciéncia da necessidade da
deteccdo precoce do cancer de mama e a sua pratica efetiva, aliada a escassez
da oferta de servicos de cobertura dos exames necessarios pelos servicos de
atendimento a mulher, levam a um problema importante no sistema de saude,

agravando o numero de novos casos e de 0bitos pelo cancer de mama.
De acordo com Rodrigues,

Existe uma unanimidade entre os idosos: a preocupacao com
0s servicos de saude, com todos 0s seus corolarios:
atendimento pelo SUS, longas filas nos ambulatérios, falta de
medicamentos, falta de leitos nos hospitais. De fato, os
recursos nessa area sao mal aplicados, e pouca atencéo se
da aos idosos como grupo com necessidades especifficas.

(2002: 108)
Esse fato foi observado nas entrevistas, através dos relatos de né&o
realizacdo de exames devido ao servico publico de saude insuficiente para

atender a demanda.

Outro item do roteiro de entrevista tratava do conhecimento da mulher

sobre o cancer de mama.

A principio, as respostas foram “vagas”. As mulheres ora desconheciam o
assunto, ora se referiram ao mesmo como um “caro¢o no seio”. No entanto,
citaram a necessidade de realizar exames para descobrir a doenca. Essas

caracteristicas sdo observadas nas falas que se seguem.

MS: “Quando aparece um carocinho e a gente faz um

exame, o auto-exame. E isso que eu sei”.

MCFF: “Eu ja ouvi falar por isso que eu procuro fazer meus
exames direitinho todo ano. Eu vejo contar, eu mesma néo

sei nada.”



ACS: “Meu marido morreu de cancer de prostata. Quando eu
tava ainda na Bahia, um dia no banho, senti muita dor no
seio. Fiquei ainda trés meses |4, sentindo dor. Meus filhos
me trouxeram para ca e me levaram no posto. La descobriu

um caro¢o na mama, foi no comeco do ano passado”.

RAS: “Cancer é esse carogo que cresce no peito da gente. E

uma doenca ruim.”

CMR: “Ja ouvi falar sobre caroco, mas isso da as vezes eu

mesmo como € para a gente ficar palpando em casa. Isso

dai eu mesma fago em casa. Nunca senti nada.

Nessas respostas percebemos a dificuldade de falar sobre o cancer de
mama. As mulheres sabem que € uma doenca que “leva a morte”, que é
“perigosa” e que ocorre no “peito”; no entanto, nao fazem a associa¢ao do cancer
de mama com a necessidade de prevencdo efetiva. Apenas uma das
entrevistadas fez esta associacdo. E a Unica que mais freqiienta os servicos de

salde.

A Ultima pergunta relacionava-se ao auto-exame das mamas, ao exame

clinico das mamas e a mamografia.

Das entrevistadas, duas mulheres responderam fazer periodicamente os
exames, sendo que uma delas uma ficou 20 anos sem realizd-los. Outra
entrevistada realiza apenas o0 auto-exame, pois ndo conseguiu agendar o exame
de mamografia no ano de 2005. Sua ultima mamografia foi feita h& 15 anos. As
duas outras mulheres haviam feito o exame clinico das mamas e a mamografia ha
mais de cinco anos e, no momento da entrevista (Dezembro/2005), estavam com
cancer de mama. Uma delas veio a falecer em 11 de janeiro de 2006, segundo
informacdo obtida através de um de seus filhos. ACS tinha metastase nos
pulmdes, pancreas, rins e 0ssos, vindo a Obito em conseqiiéncia de faléncia

multipla dos 6rgéos.



De acordo com Rodrigues

O importante é a prevencdo das doencas, a fim de que,
mesmo aos 80 anos ou mais, as pessoas possam ter uma
velhice mais tranquila e saibam distinguir 0 que € patologia

do que € proprio do processo de envelhecimento. (2002: 108)

O conhecimento do processo de envelhecimento faz com que as pessoas
possam entender as caracteristicas desta etapa da vida, o que contribui para uma

melhoria na qualidade de vida.

Segundo Lowdermilk,

Além das necessidades habituais de cuidados de saude
humana, as mulheres apresentam caracteristicas de saude
exclusivas e especiais relacionadas a sua capacidade

reprodutiva. Devido a elas, muitas mulheres entram,
inicialmente, no sistema de atencdo a saude gracas a uma
situacdo relacionada a reproducdo, como gestacao,
menstruagdes irregulares, desejo de anticoncep¢do; ou
doencas esporadicas, entre as quais sao incluidas as
infeccdes vaginais. Uma vez no sistema, no entanto, cabe
aos profissionais de saude reconhecer a necessidade de

promocdo de saude e de manutengcdo preventiva,
proporcionando tais servicos como parte do cuidado de toda
a vida da mulher. (2002: 57)

O acesso da mulher aos servigos de saude, desde o inicio de sua fase
adulta, torna mais facil a veiculacdo das informacdes sobre os cuidados de saude
e sobre as doencas especificas das diferentes fases da vida, visando o seu
acompanhamento e a consequente prevencdo dos canceres ginecologicos, entre

eles o0 de mama, através da detecc¢éo precoce.

Assim, torna-se necessaria a formulacdo e a implementacédo de Politicas

Pulblicas que assegurem a freqliéncia e a regularidade aos servigos de saude.

O simples incentivo a participacdo da populagéo feminina nos programas de

deteccdo do cancer de mama, através das campanhas publicitarias, ndo garante



a adesdo da mulher as politicas de prevencdo preconizadas pelo Ministério da

Saude.

Sabendo que a deteccédo precoce do cancer de mama melhora a sobrevida
da mulher e aumenta as possibilidades de cura, esta deve ser precocemente
orientada quanto os exames e aos fatores de risco, de forma sistematica e

abrangente.

Dessa forma, as campanhas devem ser acompanhadas de mecanismos
que garantam a frequiéncia das mulheres aos servi¢os de salde e a incorporacao
dos conhecimentos sobre corpo, saude, envelhecimento, ndo somente através dos
meios de comunicacdo em massa (especialmente a televisdo), mas de trabalhos
realizados, por exemplo, nas escolas, nas associagdes de moradores e em outros
momentos e situagbes que possam ser aproveitados para a transmissdo das

informacdes e dos conhecimentos existentes.



CONCLUSOES

O resultado da analise dos dados permite ndo sO apresentar fatos da
relacdo entre a mulher envelhescente/idosa com seu corpo, como também os

caminhos percorridos por ela na relagdo corpo, saude e doenca.

Foi possivel observar as diversas formas de vivenciar o processo de saude
e doenca das mulheres através dos cuidados corporais, como por exemplo, a
deteccdo precoce do cancer de mama, através do auto-exame, do exame clinico

das mamas e do exame de mamografia.

Durante a elaboracdo dos capitulos iniciais, acreditava que o0s
procedimentos utilizados e preconizados pelo Ministério da Salude para a detec¢éo
precoce do cancer de mama eram simples e de facil acesso as mulheres em geral;
acreditava, igualmente, que essas praticas, na condi¢cdo de objeto de investimento
da midia, especialmente a televisiva, atingiam a maior parte deste segmento

populacional e garantiam a transmissao do conhecimento para a mulher.

No entanto, os dados epidemiolégicos mostram também que o cancer de
mama é uma das principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil;
mostram, também, que a faixa etaria mais atingida € a das mulheres

envelhescentes e idosas.

Esses dados foram claramente confirmados nesta pesquisa. Das
entrevistadas, quatro declararam nao realizar os exames preventivos ou, quando
realizam, ndo o fazem na periodicidade preconizada pelo Ministério da Saude.
Mesmo entre as que desejam ou necessitam realizar os exames, 0 que pude

observar foi a dificuldade de acesso aos servicos de saude publicos.

Em contrapartida, todas as mulheres entrevistadas demonstraram algum
conhecimento sobre a prevencdo do céancer de mama, 0o que mostra uma

discrepancia entre o saber, mesmo que empirico, e a pratica.



O numero expressivo de casos e Obitos por cancer de mama em mulheres
envelhescentes e idosas, apesar da divulgacdo e da efetividade da pratica de
prevencdo da doenca, é um dos mais sérios problemas de saude no Brasil e no

mundo; problema evidenciado nos graficos apresentados nos capitulos iniciais.

Uma das possiveis explicacdes para este fato reside na constatacéo de que
os paradigmas de saude vigentes no Brasil ndo sao suficientes para dar conta dos
problemas neste campo. Os programas de assisténcia a saude sdo sustentados
por modelos que trabalham com as doencas, com seus determinantes bioldgicos e
com as acgles preventivas e curativas, sem entrelacar as caracteristicas
especificas que determinam, efetivamente, as atitudes mais recorrentes em

relacdo aos cuidados de saude.

Para Veras,

... 0 Brasil possui um sistema de saude desorganizado frente
as necessidades deste segmento populacional, com baixa
resolutividade, pouco adequado para enfrentar os problemas

de saude do idoso agravados pela desinformacdo e pela
dificuldade de acesso aos servigos de saude. (2002: 14)
Que fato desencadeia, entdo, a discrepancia entre os modelos conceituais

da pratica de saude e a realidade da saude e da doenca vivida pela popula¢do?

Uma consideracdo importante a ser feita é que as préaticas de saude do
Sistema Unico de Salde sdo norteadas, como dissemos, por modelos que
determinam os cuidados que o ser humano deve ter ao longo de sua vida a fim de
evitar, diagnosticar e tratar as doencas. Esses programas ndo levam em
consideracdo as caracteristicas diferenciais da populagcdo, como género,

condi¢des sociais, escolaridade, entre outros.

Considerar as caracteristicas dos segmentos populacionais é de
fundamental importancia para garantir a inclusdo das praticas de cuidados a

salde como uma rotina, tornando-as, assim, eficientes.

Segundo Lowdermilk,



Durante as ultimas varias décadas, as mulheres progrediram
em educacdo, carreira, politica e na participacdo geral na
sociedade. Existem custos para esses avancos e, embora as
mulheres estejam vivendo mais, isso nao representa melhora

nas condi¢des de vida. Como resultado, o sistema de saude
precisa dispensar grande atencdo as consequéncias para a
saude da mulher. Aléem disso, as mulheres necessitam ser
participantes ativas de sua propria promogdo de saude e
prevencédo de doenca. (2002: 71)
Concomitantemente, desconsidera-se o conjunto de valores, crengas e
histérias de vida das pessoas. Com isso, a adesdo e a pratica efetiva dos

programas de saude ficam prejudicadas.

De acordo com Lowdermilk (2002, 18) “as mulheres devem ser

compreendidas holisticamente e no contexto social em que vivem”.

Isto significa considerar que as necessidades fisicas, mentais e sociais da

mulher interagem entre si e tém influencia sobre o processo saude e doenca.

No caso especifico do cancer de mama em mulheres envelhescentes e
idosas, € nitido que esta parcela da populacdo nao realiza, na maioria das vezes,
as praticas de deteccdo precoce, apesar de demonstrar algum conhecimento

sobre o assunto.

Portanto, os programas de salde, como o de detec¢do precoce do cancer
de mama, que sdo baseados em informagdes sobre a doenca e sua prevencao,

podem ser ineficazes para produzir transformagdes no modo de agir das pessoas.

Educar simplesmente a populacdo sobre saberes cientificos, sem
considerar as representacdes que o sujeito tem do que é saude, doenga e corpo,
nao significa necessariamente a promoc¢éo da salde e a prevencdo de doencas,
principalmente nos idosos.

Para Veras,

Os classicos modelos de promocdao, prevencédo, recuperagao
e reabilitacdo ndo podem ser mecanicamente transportados



para os idosos sem que algumas significativas e importantes
adaptacdes sejam realizadas. (2002: 18)

Tudo o que o sujeito pensa tem papel fundamental no que ele faz. Portanto,
as representacdes que a mulher tem do corpo e das doencgas deveriam ser melhor
compreendidas para construir praticas de saude mais eficientes.

Segundo a Organizacdo PanAmericana de Saude,

Em 1995, ao renomear seu “Programa de Saude do ldoso”
para “Envelhecimento e Saude”, a OMS sinalizou uma
importante.  mudanga de orientagdo. Em vez de
compartimentalizar os idosos, 0 nome novo abrangeu uma
perspectiva de curso de vida: todos estamos envelhecendo e
a melhor forma de garantir uma boa saude para os futuros
grupos de pessoas mais velhas é através da prevencao de
doencas e promocado da saude durante a vida. Inversamente,
a saude dos atuais idosos sO pode ser completamente
entendida se considerarmos 0s eventos que experienciaram
na vida. (2005: 54)

Este programa (“Envelhecimento e Saude”), da Organizacao Mundial de

Saulde, ressalta ainda a importancia de

adotar abordagens baseadas na comunidade, ao
enfatizar a comunidade como um cenario chave para as
intervencoes;

respeitar os contextos e as influéncias culturais;
reconhecer a importancia das diferencas entre géneros;

fortalecer o vinculo entre as geracgoes;

respeitar e entender as questdes éticas relacionadas a
saude e ao bem estar na velhice. (OPAS; 2005: 30)

Para Rodrigues,
Deveriam ser implementadas, em curto prazo, as politicas

sociais e de saude capazes de dar respostas as demandas
dos proprios idosos, das suas familias e das comunidades.



Ha que se enviar todos os esforcos para despertar a

consciéncia de toda a sociedade e de nossos governantes a
respeito da urgéncia de dotar nossas comunidades de

recursos e servicos que lhes permitam lidar com o
envelhecimento. (2002: 109),
Sabendo-se que a prevencgdo tem menores custos que 0s tratamentos e
que ela melhora a qualidade de vida da populagéo, as politicas de salude deveriam
atentar mais para este segmento da populacéo, respeitando suas especificidades

e peculiaridades.

Quando os fatores de risco (comportamentais e ambientais)
de doengas cronicas e de declinio funcional sdo mantidos
baixos, e os fatores de protecdo, elevados, as pessoas
desfrutam maior quantidade e maior qualidade de vida,

permanecem mais sadias e capazes de cuidar de sua propria
vida a medida que envelhecem, e poucos idosos precisam
constantemente de tratamentos médicos e servigcos
assistenciais onerosos. Aqueles que realmente precisam de
assisténcia devem ter acesso a toda uma gama de servigos

sociais e de saude que atendam as necessidades e aos
direitos de homens e muheres em processo de

envelhecimento. (OPAS; 2005: 45)
Portanto, as Politicas Publicas de Saude ndao devem apenas determinar as
acOes de controle das doencas atraves de programas; elas devem contemplar as
caracteristicas da populacdo alvo, de modo a promover a saude e contribuir para

gue as pessoas participem efetivamente de seu processo de saude.

No caso especifico da deteccdo precoce do cancer de mama em mulheres
envelhescentes e idosas deve-se iniciar a formacdo de um conhecimento
especifico que objetiva a criacdo de um vinculo com os servigos de saude. Esse
vinculo deve ser trabalhado n&o apenas através da transmissdo de
conhecimentos, como também do diadlogo e da reflexdo, desde a adolescéncia,

para que seja disseminado em todas as etapas seguintes da vida da mulher.
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Anexo 1: Roteiro Norteador da Entrevista

| — Dados de Identificacao:

Nome (ficticio ou iniciais):

Idade:  anos (completos)

Raca: (anotar, ndo perguntar)
Religido:

Numero de filhos: Estado Civil:

Grau de instrucdo: (indagar se frequentou a escola e até que ano)
Analfabeto__ Primeiro Grau Incompleto __ Primeiro Grau Completo____
Segundo Grau Incompleto _ Segundo Grau Completo

Superior Incompleto __ Superior Completo

Renda mensal: Situag&o ocupacional:

Il— Roteiro para entrevista:

1. Fale-me um pouco de vocé (pergunta inicial relacionada ao que se
denomina de “aquecimento”). Dia a dia. O que gosta de fazer.

2. O que é, para vocé, cuidar do corpo?

3. E cuidar da saude, o que é?

4. Costuma passar por consultas periédicas com ginecologista? Faz os
exames ginecologicos de rotina? Se sim, quais e de quanto em quanto tempo?
Se néo, por qué?

5. O que sabe do cancer de mama?

6. Costuma realizar o auto-exame das mamas, o exame clinico das mamas
(apalpacédo pelo médico) e a mamografia? Se sim, de quanto em quanto
tempo?

7. Gostaria de acrescentar mais alguma coisa as respostas que deu?



Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Titulo da pesquisa: “O cancer de mama em mulheres envelhescentes e

idosas”.

2. Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacao voluntaria
nesta pesquisa, que visa um estudo da questdo da prevencédo do cancer de

mama em mulheres envelhescentes e idosas.

3. A senhora participard de uma entrevista individual que seguird um roteiro
previamente determinado, elaborado pela pesquisadora, onde serdo
abordados os principais topicos relativos ao assunto da pesquisa, que sera

anotada e gravada em fita cassete.

4. ApOGs todas as entrevistas realizadas o material sera analisado

individualmente e em conjunto.

5. Em qualquer etapa do estudo, a senhora ter4d acesso a profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A
investigadora é a enfermeira Lucia Teixeira Lopes Ferraz, que pode ser
encontrada no endereco: Rua Quinze de Novembro, 112, Apto 92, Suzano,
SP, tel (011) 47421387.

6. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento

deixar de participar do estudo.

7. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outras

mulheres, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhuma entrevista.

8. Nao ha despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo.

Também ndo hd compensacéo financeira relacionada a sua participagao.

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informacdes que
li ou foram lidas para mim, e explicadas verbalmente, descrevendo a pesquisa “O
cancer de mama em mulheres envelhescentes e idosas”.



Discuti com a enfermeira Lucia Teixeira Lopes Ferraz sobre a minha
decisdo em participar nesta pesquisa. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de despesas. Concordo
voluntariamente em participara desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo.

Data: / /

Assinatura da entrevistada



